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Uvod: Nedonošenčki se rodijo pred dopolnjenim 37. tednom nosečnosti. V večini 
primerov je potrebna obravnava na Oddelku za intenzivno nego in terapijo in namestitev v 
inkubator. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo strokovne literature predstaviti 
značilnosti nedonošenčka, najpogostejše težave, ki se lahko pojavijo takoj po rojstvu ali 
kmalu po njem. V nadaljevanju se avtorica posveti pozitivnim vplivom na rast in razvoj 
nedonošenčka ter predstavitvi doživljanja para ob rojstvu nedonošenčkov. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom literature na 
področju rasti in razvoja nedonošenčka v slovenskem in angleškem jeziku, to je preko 
kooperativnega bibliografskega sistema COBISS, metaiskalnika DiKul, podatkovnih baz 
MEDLINE, CINAHL, Cochrane Library, ProQuest, PubMed. V empiričnem delu je bila 
uporabljena kvalitativna metoda dela – predstavitev primera staršev, ki so prezgodnji porod 
doživeli dvakrat. Rezultati: Pri predstavitvi primera je sodeloval par, ki ima dvakratno 
izkušnjo prezgodnjega poroda. Oba od staršev sta bila zadovoljna, da je bila zdravstvena 
ekipa tako strokovna in da so bili pripravljeni razložiti postopke in posege, ki so jih 
opravili pri otroku, ter da so jima nudili psihično in fizično podporo v vsakem trenutku. 
Starši poznajo pomen podpornega rokovanja, kengurujčkanja, dojenja, masaže, 
vključevanja starejših sorojencev in projekt Hobotnica. Razprava in zaključek: 
Nedonošenček ni pomanjšana verzija donošenega otroka. Nedonošen otrok je bolj nezrel, 
potrebuje več podpore in pogosto tudi zdravljenje. Pomembno je sodelovanje staršev in 
zdravstvenega osebja, da se starši počutijo sprejete, podprte in da lahko izrazijo občutja in 
strahove. Priporočeno je, da matere sodelujejo pri hranjenju s črpanjem svojega mleka, da 
lahko otrok dobi njeno mleko, in s poznejšimi poskusi dojenja. Nedonošenčku odgovarja 
tudi božanje in masaža ter podporno rokovanje, da se nauči pravilnih vzorcev gibanja. 
Spodbujamo tudi k vključevanju starejših sorojencev. V slovenskih porodnišnicah se v 
zadnjih dveh letih uvaja projekt Hobotnica. Glavni cilj negovalnega tima je, da se 
nedonošenčka brez posledic na njegovo rast in razvoj čim prej odpusti v njegovo domače 
okolje. 




Introduction: Premature infants are born before the 37
th
 pregnancy week is completed. In 
most cases, they must be treated in the Section for intensive care and therapy, and they 
must be placed in an incubator. Purpose: The purpose of this diploma paper is to present 
with the help of professional literature the characteristics of a premature infant and the 
most common problems that may occur immediately after birth or shortly after it. Further 
on, the author focused on the positive effects on the growth and development of premature 
infants and on the presentation of the couple's experience at the birth of a premature infant. 
Methods: A descriptive method of working with systematic review of the Slovene and 
English literature on growth and development of premature infants was used. The literature 
was found on the cooperative bibliographic system COBISS, the DiKul meta-search 
engine, the MEDLINE database, CINAHL, Cochrane Library, ProQuest, and PubMed. In 
the empirical part, the qualitative method was used to present a case of parents who had 
twice experienced a premature birth. Results: A couple who had a premature birth twice 
participated in the presentation of the case. Both parents appreciated that the health care 
team was so professional, that they were willing to explain the procedures and 
interventions they performed with the child, and that they always provided them with 
mental and physical support. They know the importance of supportive handling, 
kangarooing, breastfeeding, massages, the inclusion of older siblings, and the Octopus 
Project. Discussion and conclusion: A premature infant is not a scaled-down version of a 
baby. A preterm baby is more immature, needs more support and often more treatment. It 
is important that parents and healthcare staff work together to make parents feel accepted, 
supported and enabled to express their feelings and fears. It is recommended that mothers 
participate in feeding by pumping their own milk so that the baby can get her milk and 
with subsequent breastfeeding attempts. Caressing, massages, and supportive handling to 
learn proper movement patterns also suit the premature baby. We also encourage the 
involvement of older siblings. The Octopus Project has been launched in Slovenian 
maternity hospitals for the last 2 years. The main goal of the nursing team is to release the 
premature baby into his home environment as soon as possible, without affecting his 
growth and development. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
WHO (angl. world health organization) Svetovna zdravstvena organizacija 
LBW (angl. low birthweight)  novorojenček z nizko porodno težo 
VLBW (angl. very low birthweight) novorojenček z zelo nizko porodno težo 
ELBW (angl. extremly low birthweight) novorojenček s skrajno nizko porodno težo 
SGA (angl. small for gestational age) zahirančki, majhni za gestacijsko starost 
LGA (angl. large for gestational age)  preveliki za gestacijsko starost 







Živorojenost je popoln iztis ali ekstrakcija živega ploda. Ne glede na trajanje nosečnosti 
plod po taki ločitvi diha in kaže znake življenja, kot so bitje srca, utripanje popkovnice in 
gibi (Novak - Antolič, Verdenik, 2015). Rojstvo je za otroka velika sprememba, 
pravzaprav stres, zato je zelo pomembno, da mu v prvih dneh zagotovimo občutek 
varnosti. Z otrokom ravnamo nežno in zlasti zelo počasi, da se lahko novim razmeram 
počasi prilagaja (Urlaub, 2015). 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) opredeljuje prezgodnji porod kot porod pred 
37. tednom nosečnosti, to je tri tedne ali več pred pričakovanim dnevom poroda. Zaradi 
izrazitega napredka neonatologije, vede, ki proučuje nedonošenke in bolne novorojenčke, 
lahko danes preživijo tudi zelo majhni nedonošenčki, rojeni po samo 23. ali 24. tednih 
nosečnosti (WHO, 2018). Za nedonošenčka je torej značilno, da se rodi v času, ko za 
življenje zunaj maternic še ni dovolj zrel. Zato potrebuje bistveno več pomoči kot donošen 
novorojenček (Božič et al., 2015). Presnova in rast otroka se po rojstvu prilagodita na 
zunajmaternično življenje. Rast in razvoj otroka je v dveh različnih okoljih težko primerjati 
(Pogorevc et al., 2015). 
Nedonošenček se od donošenega novorojenčka razlikuje po anatomskih in funkcionalnih 
posebnostih. Ker so organi nedonošenčka manj razviti, ne morejo delovati popolno kakor 
pri zdravih donošenih novorojenčkih (Ekart Stojanović, 2015). V razvitih deželah so 
prezgodaj rojeni otroci oskrbovani v tehnično prilagojenem okolju – v inkubatorju. Zaradi 
tega so s tem ločeni od svojih mater in soočeni z vrsto tehničnih postopkov in posegov, kot 
so: hranjenje po sondi, merjenje telesne temperature, elektronsko spremljanje srčne in 
dihalne funkcije, dodajanje kisika, test krvnih plinov itd. Vendar je za veliko majhnih in 
bolnih nedonošenčkov to bistveno (Globevnik Velikonja, 2014). Z razvojem medicinske 
tehnologije, zlasti v intenzivni negi novorojenčkov, se je stopnja preživetja novorojenčkov 
izrazito izboljšala (Aliabadi, Askary, 2013).  
V zadnjih 60. letih neonatologija doživi velik razvoj, ki je na eni strani izhajal iz 
tehnološkega napredka, na drugi strani pa so se vrstila spoznanja, da novorojenček ni zgolj 
refleksno bitje, temveč ima dobro razvite sposobnosti zaznavanja in odzivanja na različne 
dražljaje. Prav to spoznanje spodbudi, da v sodobni zdravstveni negi novorojenčka 
obravnavamo kot osebnost, pri čemer je v ospredje postavljen njegov razvoj. Zdravstvena 
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nega v neonatologiji je torej usmerjena v nenehno težnjo, da bi zagotovila pogoje za zdrav 
razvoj novorojenčka, pri čemer izhaja iz ocene otrokove zmogljivosti in temu podrejenega 
načrta prilagoditve vseh postopkov (Lekan, 2013). Za zdravstveno nego otroka z nizko 
porodno težo potrebujemo specializirane in dobro opremljene centre ter maksimalno 
usposobljene zdravstvene delavce. Zdravstvena nega prezgodaj rojenega otroka zahteva 
individualno prilagajanje zdravstvene nege in vključevanje staršev že ob samem začetku 
(Kožuh, 2005). 
Rojstvo nedonošenčka pomeni za starše velikokrat strah pred prihodnostjo. Majhen otrok 
je v inkubatorju videti poponoma nebogljen in velikokrat je potrebnih več tednov 
intenzivnega zdravljenja, brez vidnih sprememb, ki bi staršem dali upanje in zaupanje 
(Babnik, 2015). Nedonošeni otroci se rodijo v času, ko otroci in njihovi starši na to še niso 
pripravljeni, zato se znajdejo v stanju notranjega neravnovesja, ki ga povzroča porušen 
normalen proces otrokovega in starševskega razvoja. Normalne priprave na prihod otroka 
se prekinejo, pogosto se pojavijo vprašanja in samoobtoževanja. Matere in očetje to 
doživijo kot travmatsko izkušnjo. Tako potrebujejo pomoč pri prilagajanju na otroka v 
smislu sodelovanja, spremljanja in podpore osebja, ki takrat skrbi za njihovega otroka 
(Urlaub, 2007).  
V diplomskem delu želimo predstaviti pomen sodelovanja zdravstvenega osebja s starši pri 
obravnavi in skrbi za nedonošenčka. Ugotoviti želimo, ali so starši deležni dovolj podpore 
in razumevanja pri zdravstvenih delavcih, ter poiskati rešitve, če se najdejo 
pomanjkljivosti, da se te lahko odpravijo. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Normalno trajanje nosečnosti je 280 dni oz. 40 gestacijskih tednov. Najbolj natančno lahko 
določimo gestacijsko starost z ultrazvočno meritvijo razdalje teme–trtica v zgodnji 
nosečnosti (Felc, 2008). Gestacijsko starost izražamo v polnih tednih in dnevih kot 
sedminah tedna (Novak - Antolič, Verdenik, 2015).  
Prezgodnji porod je opredeljen kot porod od 22. do dokončanega 36. (pomeni 36 tednov in 
6 dni) tedna nosečnosti. S to vrsto poroda poimenujemo porod, ki se začne z enim 
popadkom ali več popadki v desetih minutah in pripelje do izginotja porcije, povečane 
dilatacije cerviksa in se tudi dokonča pred končanim 36. tednom nosečnosti (Pajntar, 
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Lučovnik, 2015). Nedonošenček ali prematurus je novorojenček, ki se rodi pred 
dopolnjenim 37. tednom nosečnosti. Zmerno donošen nedonošenček je preživel v 
maternici 34 do 37 tednov. Zelo nedonošen je rojen od 29. in 33. tedna nosečnosti. Izjemno 
nedonošen pa je tisti nedonošenček, ki se je rodil pred 29. tednom nosečnosti (Bregant, 
2014).  
Novak - Antolič in Verdenik (2015) navajata, da otroci, rojeni po 34. tednu nosečnosti, 
običajno nimajo težav zaradi nezrelosti, če so sicer zdravi. Resnično ogroženi so 
nedonošenčki, rojeni do 30. oz. 32. tedna nosečnosti. Tem nedonošenčkom je treba 
zagotoviti, da se rodijo v perinatalnem centru terciarnega nivoja, kjer obstaja možnost 
intenzivne terapije. 
Meja sposobnosti preživetja nedonošenčka je pri porodni teži okoli 500 do 600 g (Zorec, 
2009). Pri tem pa Kozamurnik in Novak (2011) poudarita, da je mejna starost preživetja 
gestacijska starost 23 tednov. 
Porod se lahko sproži pred terminom poroda zaradi dveh vzrokov. Prvi vzrok je pri materi, 
kadar bi bilo njeno bolezensko stanje močno poslabšano ali bi celo ogrožalo njeno 
življenje, če bi se nosečnost nadaljevala (Pajntar, Lučovnik, 2015). Tovrstni vzroki so 
lahko: okužba, kronične bolezni, razvojne nepravilnosti maternice, kratek maternični vrat, 
večplodna nosečnost, stres, zaskrbljenost in težko delo (Kozamurnik, Novak, 2011). Drugi 
vzrok pa je pri plodu, kadar je znotrajmaternično okolje tako slabo, da bi bil otrok močno 
oškodovan ali bi celo umrl zaradi pomanjkanja hrane, zlasti pa kisika (Pajntar Lučovnik, 
2015). Vzrok za porod so lahko tudi otrokove prirojene okvare ali bolezni, kot so napake v 
številu ali zgradbi kromosomov, nepravilnosti v razvoju notranjih organov, okužbe ali pa 
hud zastoj rasti (Kozamurnik, Novak, 2011). Euser in sodelavci (2008) navajajo, da je 
vzrok za prezgodnje rojstvo v 14 % materina genetika, pri fetusu pa je približno 11 % 
vzroka za prezgodnje rojstvo.  
Zorec (2009) v svoji literaturi opredeli nedonošenčke glede na porodno težo in gestacijsko 
starost: 
 novorojenček z nizko porodno težo (angl. low birthweight, LBW) tehta ob rojstvu 
manj kot 2500 g ne glede na gestacijsko starost; 
 novorojenček z zelo nizko porodno težo (angl. very low birthweight, VLBW) ob 
rojstvu tehta manj kot 1500 g ne glede na gestacijsko starost; 
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 novorojenček s skrajno nizko porodno težo (angl. extremly low birthweight, 
ELBW) tehta ob rojstvu manj kot 1000 g ne glede na gestacijsko starost. 
Aceska (2009) navaja, da WHO deli novorojenčke glede na porodno težo v naslednje 
podskupine: 
 nizka porodna teža – manj kot 2501 g (4–6 %); 
 zelo nizka porodna teža – manj kot 1501 g (0,7 %); 
 ekstremno nizka porodna teža – manj kot 1001 g (0,28 %). 
Bregant (2014) poudari, da porodna teža ni merilo zrelosti novorojenčka. Znano je, da 
imajo manj težav v prvih urah in dneh po rojstvu otroci, ki so prelahki za gestacijsko 
starost (zahirančki, majhni za gestacijsko starost, angl. small for gestational age, SGA), od 
tistih, ki so enako težki, vendar so manj časa preživeli v maternici. Pogosto imajo težave 
pri prilagajanju na izvenmaternično življenje tudi novorojenčki, ki so se rodili pretežki za 
gestacijsko starost (preveliki za gestacijsko starost, angl. large for gestational age, LGA). 
Verbič in Kočar (2006) navajata, da višja, kot je gestacijska starost in/ali teža 
nedonošenčka, večje preživetje lahko pričakujemo. Velja tudi obratno; nižja, kot je 
gestacijska starost, manjše je preživetje. Pri tistih, ki pa preživijo, je veliko težav in 
zapletov, ki so najpogosteje povezani z nezrelostjo posameznih organskih sistemov oz. s 
celotnim nezrelim organizmom. Pogosto pa se že ob rojstvu ali pozneje pridružijo razne 
okužbe.  
Prezgodaj rojen otrok ni zgolj manjša verzija donošenega otroka, ampak ima ta tudi 
izrazite fiziološke razlike pri skoraj vseh organskih sistemih (Renfrew et al., 2009). 
Nezrelost organov pri prezgodaj rojenih otrocih, ki ob rojstvu tehtajo manj kot 1000 g, se 
pogosto kaže v obliki resnih bolezni. Prezgodnje rojstvo nastane v času, ko so prebavni, 
endokrini in živčni sistem še nezreli. Čeprav je gastrointestinalni trakt popolnoma 
anatomsko razvit pri 20. tednih gestacije, se številne funkcije gastrointestinalnega trakta 
razvijejo pozneje, zato se prezgodaj rojeni otroci soočajo z nekaterimi omejitvami v 
funkcijah gastrointestinalnega trakta. Nenadna prekinitev placentnega prenosa, ki sledi 
prezgodnjemu rojstvu, pomeni, da bo prezgodaj rojen otrok zahteval zgodnji prehranski 
vnos. Da bi preprečil izgubo teže, bo moral nadomestiti presnovne pomanjkljivosti in 
zagotoviti rastne potrebe glede na otrokov presnovni potencial. Ameriška akademija za 
pediatrijo priporoča, da prehrana prezgodaj rojenih otrok zagotavlja razmerje rasti, ki je 
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primerljivo s tistim v tretjem trimesečju nosečnosti, brez obremenitve otrokovih nezrelih 
metaboličnih funkcij in funkcij ledvic (Manea et al., 2016). 
1.1.1 Perinatalno obdobje 
V perinatalnem obdobju obstajajo trije glavni vzroki smrtnosti in obolevnosti 
nedonošenčkov, in sicer: prirojene nepravilnosti v razvoju, nizka porodna teža in okužbe. 
Zaradi svoje nezrelosti lahko ima nedonošenček številne zaplete, kot so: intraventrikularna 
krvavitev možganov, dihalna stiska (bolezen hialinih membran), bronhopulmonalna 
displazija pljuč, intestinalna nezrelost (nekrotizirajoči enterokolitis, intoleranca enteralnega 
hranjenja), nezrelost retine, nezrelost metabolizma (hiper/hipoglikemija, hiponatriemija, 
osteopenija zaradi nedonošenosti, hiperbilirubinemija, holestaza) in dovzetnost za okužbe. 
Od tega najbolj ogrožajo nedonošenčkovo preživetje možganske krvavitve in hialine 
membrane (Babnik, 2015). 
Babnik (2015) navaja, da z intenzivno nego in terapijo pričakujemo, da bo preživelo 90 % 
nedonošenčkov z gestacijsko starostjo 28 tednov, več kot 70 % otrok z gestacijsko starostjo 
26 tednov in več kot 50 % otrok z gestacijsko starostjo 24 tednov. Meja, pri kateri je 
življenje otroka še možno, je sedaj v Sloveniji 22 tednov nosečnosti.  
1.1.2 Značilnosti nedonošenčka 
V tem poglavju so opisane značilnosti nedonošenčkov, rojenih od 24. do 28. tedna, rojenih 
od 29. do 34. tedna ter tistih nedonošenčkov, ki so rojeni od 35. do 37. tedna.  
Nedonošenček, rojen od 24. do 28. tedna 
Bregant (2014) poudari, da je otrok rojen 12 do 16 tednov prezgodaj, tehta od 600 g do 
1400 g ter je velik 25 cm do 33 cm. Večino časa prespi, zbudi se za kratek čas pred 
obrokom. Nedonošenček, rojen v tej gestacijski starosti, je zelo majhen in nezrel, ima 
relativno veliko glavico v primerjavi s telesom. Po glavi in po trupu je poraščen z lanugom. 
Prve dni po rojstvu je lahko njegova koža videti svetleča, kot bi bila ves čas vlažna ali 
povoskana. Ko dozoreva, to izgine. Koža je tanka in občutljiva na dotik, zato hitro 
nastanejo odrgnine in poškodbe. Ker podkožno maščevje še ni razvito, je koža videti 
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prozorna in skoznjo prosevajo spleti krvnih žil. Ob pomanjkanju kisika v krvi je otrokova 
koža temno rdeča ali celo modra. Če pa je visok delež kisika v krvi, je koža rožnata. 
Otrokove oči so še zaprte, same se začno razpirati šele okrog 26. tedna gestacijske starosti. 
Tudi trepalnic še ni videti. Uhlji pa so mehki in upogljivi, lahko se zavihajo kot papir. Tudi 
nohti na prstih rok in nog so še zelo majhni in ne prekrivajo celotne konice prsta. Imajo pa 
tudi gladke podplate, brez gubic in brazdic. Spolovilo je pri deklicah še precej nezrelo: 
velikih sramnih ustnic še ni, ščegetavček je videti velik in štrleč, mali sramni ustnici pa sta 
široko razprti. Pri dečkih pa še mod ni tipati v mošnjah, lahko so še v dimeljskih kanalih ali 
celo v notranjosti trebuha. Prsnih bradavic se ne vidi niti pri dečkih niti pri deklicah. 
Nedonošenček, rojen od 29. do 34. tedna 
Otrok je rojen 6 do 11 tednov pred predvidenim terminom poroda, tehta od 1000 g do 2500 
g in je velik od 30 cm do 35 cm. Nedonošenčkova glava je v primerjavi z drobnim, tankim 
trebuhom videti velika. Krvne žile še vedno prosevajo skozi njegovo tanko kožo, ki pa jo v 
naslednjih tednih postopoma prekrijejo maščobne blazinice, hkrati pa tudi otrokove kosti 
ne bodo več tako štrlele. Po obrazu in telesu je porasel z lanugom, posebej izrazito je na 
hrbtu. Uhlje ima mehke, ki se ne poravnajo sami, kar je posledica še nepopolno razvitega 
hrustanca. Podplate ima gladke, vidi se zgolj kakšna brazda na sprednji tretjini stopala. 
Spolovilo pri deklicah kaže močno izstopajoč ščegetavček in mali sramni ustnici, veliki 
ustnici sta majhni in se ne stikata v sredini. Pri dečkih pa je mošnja gladka, brez prečnih 
brazd, včasih še tudi mod ni tipati v njej. Tako pri dečkih kakor pri deklicah se prsni 
bradavici komaj ločita od okolne kože, ni tipati žleznega tkiva in v premer merita največ 2 
milimetra (Bregant, 2014). 
Nedonošenček, rojen od 35. do 37. tedna 
Otrok je rojen 3 do 5 tednov prezgodaj, ob rojstvu tehta 1600 g do 3400 g in je velik 38 cm 
do 45 cm. Novorojenček se še nekoliko razlikuje od otrok, ki so rojeni ob predvidenem 
terminu poroda. Še vedno so poraščeni z lanugom, ki prekriva zlasti trup in delno tudi 
obraz, a kmalu po rojstvu odpade. Videti so manjši in bolj suhi, vendar hitro pridobivajo na 
teži. Nohti na prstih še ne dosegajo konic prstov. Pri deklicah še velike sramne ustnice ne 
prekrivajo malih ustnic, ščegetavčka in vhoda v nožnico. Pri nekaterih dečkih moda še niso 
spuščena v mošnjo ali pa je včasih ena na pravem mestu, druga pa je še v dimeljskem 
kanalu (Bregant, 2014).  
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1.1.3 Telesne značilnosti nedonošenčka 
Zorec (2009) poudari, da ima nedonošenček sorazmerno veliko glavo in roke glede na 
svoje telo, njegovi telesni gibi so počasni, glas je slaboten in redko joče. Prsni koš je 
kratek, mehek in ozek, vidijo se rebra, prsnica štrli naprej, prsne bradavice so komaj 
opazne in trebuh je izbočen. Koža na obrazu je nagubana, nohte pa ima kratke. Uhlji so 
majhni, neizoblikovani, mehki in rdeči. Na stopalih in hrbtišču dlani so opazni edemi. 
Spolovilo je nezrelo, pri deklicah velike sramne ustnice ne pokrivajo malih, pri dečkih pa 
moda včasih niso v modniku.  
Felc (2008) poleg zgoraj naštetih telesnih značilnosti med drugim zapiše, da ima 
nedonošenček nekoliko izbuljene oči. Koža je tanka, nežna in rdeča zaradi pomanjkanja 
podkožnega maščevja, ki se prične kopičiti v tretjem tromesečju nosečnosti. Njegove 
okončine so tanke in suhljate. Če je nedonošenčkova gestacijska starost nad 28 tednov, je 
koža čela, ušes, zlasti pa ramen in hrbta, pokrita z gostim puhom (lanugom). 
1.1.4 Fiziološke značilnosti nedonošenčka 
Dihanje 
Za novorojenčkovo preživetje je v prvih urah po rojstvu znatno tehtna njegova sposobnost, 
da začne pravilno dihati. Pri nedonošenčkih je pogosto nepravilno dihanje, ki se pojavlja 
zaradi nezrelosti pljuč in centra za dihanje v možganih. Zaradi tega so nagnjenji k apneji. 
Dihanje je površno, opažamo hipoksijo in cianozo (Zorec, 2009).  
Nezadostno razvita pljuča so glavni omejujoči dejavniki za življenje. Do 23. tedna 
nosečnosti se dihalne poti razvijejo šele do stopnje respiratornih bronhiolov. Pljučni 
mešički (alveoli), v katerih pri doraslih poteka večina izmenjave plinov v pljučih, se 
pričnejo oblikovati šele po 36. tednu nosečnosti. Nezadostna je tudi tvorba surfaktanta, 
snovi, ki zmanjšuje površinsko napetost v pljučih in preprečuje njihovo sesedanje. Zato 
večina novorojenčkov, rojenih pred 28. tednom nosečnosti, potrebuje zdravljenje z 
nadomestnim surfaktantom ter vsaj nekaj dni ali tednov pomoč respiratorja pri dihanju. 
Umetno predihavanje zavira pljuča in dodatno poškoduje njihov pljuč, zato so mnogi 
nedonošenčki dolgotrajno odvisni od pomoči dihalni aparatov in dodatnega kisika 
(Kornhauser Cerar, 2011).  
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Če nedonošenček potrebuje zdravljenje s stalnim podtlakom v dihalnih poteh (CPAP), je 
ustrezno, da medicinska sestra poskrbi za otrokovo udobje. Pri otroku se opravijo zgolj 
najnujnejši postopki, nato pa se mu poskuša zagotoviti mir in čas, da se lahko prilagodi na 
nove razmere. V inkubatorju morajo biti zagotovljeni primerna temperatura, potrebna 
vlaga, tema in čim tišje okolje. Topel objem, nežen ljubeč glas staršev in včasih samo 
njihova prisotnost so otroku v največjo tolažbo. Pozneje, ko se stanje stabilizira, 
novorojenčka najbolj pomiri t. i. kengurujčkanje pri materi ali očetu (Kozamurnik, Novak, 
2011).  
Pri nedonošenčku je normalna frekvenca dihanja od 30 do 60 vdihov na minuto. Pri tem pa 
lahko na boljšo predihanost nedonošenčka vplivamo z obračanjem otroka oz. s 
spreminjanjem njegove lege (Verbič, Kočar, 2006). 
Uravnavanje telesne temperature 
Nedonošenček ima težave s termoregulacijo zaradi velike telesne površine, slabe toplotne 
izolacije in pomanjkanja podkožja (Zorec, 2009). Nedonošenček se hitro podhladi in 
potrebuje visoko temperaturo okolja. Zato brez nege v inkubatorju, ki nudi ustrezno 
temperaturo in visoko vlago, preživetje zelo majhnih nedonošenčkov ne bi bilo možno 
(Babnik, 2015). Kornhauser Cerar (2014) navaja, da nedonošenček s svojim dozorevanjem 
vse bolj vzdržuje telesno temperaturo in ob odhodu domov (po 36. tednu gestacijske -
starosti) ne potrebuje več dodatnega ogrevanja. Normalna telesna temperatura je od 36,5 
°C do 37,2 °C. 
Prehranjevanje 
Otroci, rojeni pri manj kot 34. tednih gestacijske starosti ne sesajo dovolj dobro, da bi bili 
uspešno dojeni. Hranimo jih po nazogastrični sondi s sveže načrpanim materinim mlekom 
ali s prilagojenimi mlečnimi pripravki. Pri zelo nezrelih nedonošenčkih je potrebno 
parenteralno hranjenje z glukozo, aminokislinami, lipidi, minerali in vitamini (Babnik, 
2015).  
Prehranjevanje nedonošenčkov je oteženo, ker imajo oslabljen sesalni in požiralni refleks 
ter pogosto kašlja, kar povzroča nevarnost aspiracije. Nagnjeni pa so tudi k regurgitaciji 
(bljuvanju) (Zorec, 2009). V prvih tednih zunajmaterničnega življenja nedonošenčki 
pogosto razvijejo kumulativne energije in beljakovinske primanjkljaje kljub kaloričnim in 
beljakovinskim dodatkom pri priporočenih vnosih. Tudi z aktivnimi shemami za 
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parenteralno in/ali zgodnje enteralno hranjenje to povzroči poporodni zaostanek rasti 
(Euser et al., 2008). 
Izločanje in odvajanje 
Prebava nedonošenčka je lena. Njegov želodec in črevo se hitro raztegneta, zato so pri 
hranjenju s preobilnimi obroki pogoste prebavne motnje (Felc, 2008). Prvo blato 
nedonošenčka je pomešano s sluzjo in krvjo. Zaradi nezrelosti ledvic je opaziti manjšo 
količino urina (Zorec, 2009).  
Kardiocirkulatorni sistem  
Nedonošen otrok ima slabo razvite kapilare, kar predstavlja nagnjenost h krvavitvam 
(najpogosteje v možganih in pljučih). Nezrelo ima tudi srce in ožilje. Normalen pulz je od 
120 do 160 utripov na minuto. Krvni tlak pa 55/35 mmHg in se razlikuje glede na 
gestacijsko starost nedonošenčka (Fideršek, 2006).  
Kornhauser Cerar (2011) trdi, da so nedonošenčki zelo dovzetni za okužbe, kajti njihov 
obrambni sistem ni imel časa za rast in razvoj, od matere pa niso dobili dovolj protiteles, ki 
preko posteljice prehajajo do ploda v zadnjem trimesečju nosečnosti in mu omogočijo 
učinkovitejši boj proti bakterijam, virusom in parazitom. Nedonošenčka ogrožajo tudi 
številni katetri in cevke v njegovem majhnem telescu, ki mu sicer zagotavljajo preživetje, a 
hkrati ranijo kožo in sluznico. Zaradi nezrelosti jeter lahko zlatenica traja dlje časa. 
Nedonošenčki so pozneje nagnjeni k nastanku rahitisa in sideropenične anemije (Zorec, 
2009).  
1.1.5 Zdravstvena/babiška nega nedonošenčka  
Otroku v maternici ni bilo treba skrbeti za nič; kar je potreboval, je dobil od matere. Bil je 
na toplem, ni mu bilo treba dihati in jesti – vse potrebno je dobil s popkovnico. Po 
prezgodnjem porodu pa potrebuje našo pomoč, dokler njegovi organi ne dozorijo (Bregant, 
2014). 
Temeljna načela zdravstvene nege nedonošenčka so zagotavljanje zadostnega dihanja, 
toplote (termonevtralno okolje), enteralnega ali parenteralnega hranjenja, aseptične nege in 
ljubezni (Babnik, 2015). 
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Novorojenčki z nizko porodno težo in nedonošenčki predstavljajo skoraj 60-odstotno 
obporodno smrtnost. Po eni strani se veliki napori usmerjajo v preprečevanje prezgodnjega 
poroda, po drugi strani pa se usmerja energija k zagotovitvi optimalnih pogojev za 
zmanjšanje dejavnikov ogroženosti razvoja že rojenih nedonošenčkov (Zorec, 2009). 
Prezgodaj rojeni otroci več tednov, lahko tudi mesecev, bivajo na oddelku za intenzivno 
nego in terapijo (EINT). Tam jim usposobljeni zdravstveni delavci z raznimi zahtevnimi 
aparaturami nudijo vso potrebno pomoč za njihovo preživetje, ustrezno rast in razvoj. Za 
dobro preživetje nedonošenčkov je zelo potrebno dobro timsko sodelovanje med zdravniki 
in negovalnim osebjem ter tudi sodelovanje in pomoč otrokovim staršem. Ko pa se 
otrokovo stanje izboljša, je treba v ospredje postaviti skrb staršev (Verbič, Kočar, 2006). 
Božič in sodelavci (2015) poudarijo, da je zdravstvena nega prezgodaj rojenega otroka zelo 
zahtevna in kompleksna. Tako so nujna mnoga znanja in spretnosti zdravstvenih delavcev, 
ki so sposobni zaznati in strokovno zadovoljiti potrebe prezgodaj rojenih otrok in njihovih 
staršev.  
Zdravstvena nega nedonošenčka zahteva veliko strokovnost, odgovornost in spremljanje 
novosti s področja neonatalne zdravstvene nege. Izvajalec zdravstvene nege mora biti 
usposobljen za izvajanje aktivnosti zdravstvene nege nedonošenčka in sposoben spoznavati 
spremembe ter rizične dejavnike pri nedonošenčkih (Kožuh, 2005). Pomembni del 
zdravstvene nege novorojenčka sta natančno in sistematično opazovanje ter ocenjevanje. 
Komaj opazna sprememba vitalnih znakov, barve ali nasičenosti krvi s kisikom pogosto 
pokaže, kaj je osnovni problem. V času bivanja na EINT se težave pokažejo pri vseh 
življenjskih dejavnostih (Kozamurnik, Novak, 2011). 
Zdravstvena nega se izvaja v inkubatorju ali ogrevalni posteljici, proti koncu zdravljenja pa 
v navadni posteljici. Vse to je odvisno od starosti, teže, velikosti in stanja otroka. Izvajajo 
se številne negovalne intervencije, ki jih izvajajo medicinske sestre skupaj s fizioterapevti 
(Urlaub, 2007).  
Nedonošenček je v EINT izpostavljen povsem drugačnim dražljajem, kot jih je bil vajen v 
maternici. Izkušnje občutenja v maternici so idealne za normalno rast in nevrološko 
kognitiven razvoj ploda. Deležen je neprestanega hrupa aparatur, močne svetlobe, hišnega 
hrupa, nepravilne iztegnjene lege in številnih bolečih posegov. Vse to vpliva na znižanje 
globine spanja in posledično manjšo nasičenost krvi s kisikom ter na psihično počutje in 
vedenje (Als et al., 1994).  
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Razvojno podprta nega in intervencijska stimulacija s ciljem dihalne, toplotne in 
prehranjevalne stabilizacije pomagata pri simulaciji intrauterinega okolja. Razvojno 
podprta nega pomeni ukrepe za zmanjšanje stresa na EINT (Mathai et al., 2001). 
Urlaub (2007) poudari, da so najpogostejše negovalne intervencije, izvedene za otrokovo 
optimalno dobro počutje, naslednje: 
 vzdrževanje telesne temperature in vlage v prostoru; 
 posteljna kopel nedonošenčka: umivanje, previjanje, oblačenje, slačenje, 
masaža; 
 nega popka; 
 aspiracija dihalnih poti in ugotavljanje potreb po hranilni sondi ali steklenički;  
 pomoč in svetovanje materi pri dojenju; 
 redne kontrole telesne teže; 
 nastavitev infuzijskega perifernega kanala; 
 redno spremljanje odvajanja blata in izločanje urina; 
 izogibanje nevarnostim iz okolja: prenosom okužb z umivanjem in 
razkuževanjem rok in razkuževanjem okolice, izgubi toplote in vlage z 
zapiranjem vrat inkubatorja, ogrevalne posteljice, pozneje v posteljici s 
primernim oblačenjem in pokrivanjem, preprečevanjem nepravilnih gibalnih 
vzorcev s polaganjem v pravilni položaj; 
 zdravstvena vzgoja in spodbujanje sodelovanja staršev pri izvajanju 
zdravstvene nege; 
 preostale negovalne intervencije, za katere usposobljena medicinska sestra 
presodi, da so potrebne.  
Osnovni cilj negovalnega osebja in izvajanja aktualnih negovalnih intervencij je zagotoviti 
prezgodaj rojenemu otroku čim manj stresnih trenutkov, ki se pojavljajo zaradi njegove 
nezrelosti. Obenem je osnovni cilj tudi zagotoviti okolje, ki je čim bolj podobno življenju v 
maternici, da bo lahko rastel in napredoval v taki meri, da ga bodo lahko čim prej odpustili 
v domačo oskrbo (Urlaub, 2007).  
Individualno načrtovana zdravstvena nega po procesni metodi dela, ki je usmerjena v 
celostni razvoj, dodatno pomaga pri zmanjševanju škode, ki jo povzročajo medicinski 




Kot navaja Globevnik Velikonja (2014), v nego otroka pogosto vključujemo njegove 
starše, da zagotovimo osebno toplino, intimnost, stalnost in ljubečo stimulacijo, da tako 
niso prikrajšani za bistveno človeško izkušnjo. Starši se začnejo vključevati v zdravstveno 
nego takoj, ko je otrokovo stanje dovolj stabilno, da pridobiva težo, pije po steklenički in 
ni več odvisen od aparatur (Urlaub, 2007). 
Če damo staršem možnost za zgodnji stik z novorojenčkom in ustrezno podporo v tem 
kritičnem obdobju, ko je otrok hospitaliziran, je to pozitivno tako za navezovanje na EINT, 
kakor tudi za otrokovo vedenje in interakcijo mati – otrok po odpustu ter poznejši celostni 
razvoj (Globevnik Velikonja, 2014).  
Urlaub (2007) navaja, da se starši v času hospitalizacije njihovega otroka počutijo zelo 
nemočni. V tem času gredo skozi proces pridobivanja in prilagajanja na otroka, ki se 
razvija počasi. Pri tem so značilne tri stopnje prilagajanja: 
 na začetku se pojavi strah pred izgubo otroka, nekateri se želijo približati otroku, 
drugi se umikajo; 
 ko otrok prebrodi krizo in se izkaže, da bo preživel, nastopi strah pred 
dolgotrajnimi posledicami in negotova prihodnost; pojavi se tudi vprašanje »Zakaj 
se je moralo to zgoditi ravno nam?«, kar vodi v samoobtoževanje, depresijo in jezo; 
 naslednja stopnja se začne z vključevanjem staršev v nego otroka, začnejo se bolj 
zavedati svoje vloge in upati, da bo sedaj bolje, bolj opažajo napredek v otrokovem 
razvoju; v začetku so nerodni in ne vedo, kako in kaj, potrebujejo zgolj čas in 
sproščenost in tako so na osnovi pridobljenega zaupanja in samozavesti pripravljeni 
videti in sprejeti svojega otroka takšnega, kot je.  
Starši lahko po želji obiskujejo svojega otroka. Osebje spodbuja starše, da čim večkrat 
božajo otroka in se z njim pogovarjajo, četudi je v inkubatorju. To otroka pomirja in 
zmanjšuje strah in skrb staršev (Urlaub, 2007).  
1.1.5.1  Pogoste težave pri prezgodaj rojenem otroku 
V prvih treh tednih po rojstvu nedonošenčki zaostajajo v rasti, nato pa se večinoma 
približajo ustrezni hitrosti rasti, vendar hujša obolenja zavirajo rast. Kriterijev o optimalni 
rasti po odpustu v domačo nego nimamo (Pogorevc et al., 2015). 
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Prezgodaj rojeni otroci imajo po rojstvu zaradi svoje nezrelosti pogoste težave z ranljivo 
kožo, z vzdrževanjem telesne temperature, s težavami v gastrointestinalnem traktu, 
dihanjem in kardiovaskularnim sistemom. Podvrženi pa so tudi okužbam (Kornhauser 
Cerar, 2014).  
Ranljiva koža nedonošenčka 
Koža nedonošenčka je tanka, nežna in rdeča zaradi pomanjkanja podkožnega maščevja, ki 
se prične kopičiti v tretjem tromesečju nosečnosti (Felc, 2008). 
Kornhauser Cerar (2014) navaja, da je koža nedonošenčka nezrela in občutljiva – bolj ko je 
rojen prezgodaj, tanjša je in večje so pomanjkljivosti v posameznih plasteh. V povrhnjici 
celice sploh ne zaroženevajo in zato se vse snovi, ki jih nanesemo na kožo, lahko vsrkajo v 
telo. Ker je zaščitna plast celic zelo tanka, se hitro rani – že odstranitev obliža povzroči 
ranico, ki se dolgo ne zaceli in predstavlja tveganje za vstop bakterij in okužb. Tudi 
podkožje je slabo razvito, v njem skoraj ni maščevja, zato koža slabo ščiti telo pred izgubo 
toplote.  
Plasti kože se že v nekaj dneh po rojstvu začnejo debeliti in dozorevati. Po nekaj tednih se 
začne koža luščiti in mnoge moti njen videz, saj se zdi suha, hrapava, razpokana in 
luskinasta. Mazanje s kremami ni priporočljivo, kajti dišave, ki se vsrkajo iz kreme v kožo 
in preidejo v telo, lahko nedonošenčku celo škodijo (Kornhauser Cerar, 2014). 
Vzdrževanje telesne temperature 
Ker imajo nedonošeni otroci malo podkožnega maščevja, ki jim služi kot zunanji 
izolacijski sloj, hitreje izgubljajo toploto od donošenih novorojenčkov. V primerjavi z 
večjimi otroki in odraslimi še ne zmorejo pridobiti toplote z drgetom in imajo zelo malo 
rjavega maščevja, iz katerega se ob razgradnji sprosti veliko toplote. Ker je njihova 
površina v primerjavi z maso velika, več toplote izgubijo iz kože (Kornhauser Cerar, 
2014). Nedonošenčki, mlajši od 28 tednov (nosečnosti), imajo tanko roženo plast kože, kar 
ima za posledico visoko izgubo vode. En mililiter izhlapele vode iz kože pomeni porabo 
560 kalorij toplote (Fellows, 2010). 
Prostori porodnišnice so bolj ogrevani kot drugi deli bolnišnice, zato da bi novorojenčki 
lažje vzdrževali telesno temperaturo. Tako sobna temperaturo 28 °C in 85-odstotna vlaga 
na EINT nista nič neobičajnega. Dodatno ogrevanje najmanjšim nedonošenčkom nudijo 
sodobni inkubatorji, ki z elektronskim tipalom, prilepljenim na kožo, samodejno 
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uravnavajo temperaturo notranjega okolja glede na otrokovo temperaturo (Kornhauser 
Cerar, 2014). Temperatura zraka v inkubatorju se spreminja glede na temperaturo kože 
otroka, ki jo želimo doseči. Zelo pomembno je, da se stalno spremljajo spremembe v 
temperaturi inkubatorja, saj je to pomemben pokazatelj otrokovega kliničnega stanja oz. 
otrokove nesposobnosti samostojnega uravnavanja telesne temperature (Kenna, 2017).  
Za zagotavljanje termonevtralnega okolja je nadvse pomembno tudi ustrezno dovajanje 
vlage v inkubator. Priporočena relativna vlaga je od 40 % do 50 % pri vseh tistih, ki so 
sposobni vzdrževati konstantno telesno temperaturo. Nedonošenčki do 31. tedna 
gestacijske starosti zaradi tanke povrhnjice kože potrebujejo na začetku vlažnost nad 80 % 
(Brown, Landers, 2011). Vlažnost znižujemo glede na gestacijsko starost, otrokovo 
sposobnost vzdrževanja telesne temperature in tekočinsko ravnovesje. Pri nedonošenčkih, 
starih od 28 do 30 tednov gestacijske starosti, se vlaga znižuje za 5 % na dan pod pogojem, 
da je bila telesna temperatura v 24-ih urah stabilna. Pri nedonošenčkih, starih manj kot 28 
tednov gestacijske starosti, se vzdržuje več kot 80-odstotna vlaga sedem dni in se nato 
znižuje po 5 % na dan pod pogojem, da je bila telesna temperatura v 24-ih urah stabilna 
(NP ZBN, 2019). Ko pa so nedonošenčki že večji in bolj uravnavajo telesno temperaturo, 
so za njih namenjene ogrevalne posteljice, izgubo temperature preko kože pa zmanjšajo 
topla oblačila, kapica in copatki (Kornhauser Cerar, 2014).  
Hujšanje in slabo uspevanje 
Vsi novorojenčki po rojstvu izgubljajo odvečno vodo iz telesa, suši se jim koža, »lulajo« in 
»kakajo«, mnogi tudi bruhajo plodovnico. Donošeni novorojenčki v prvih dneh po rojstvu 
dobivajo prvo mleko (kolostrum), ki ima veliko zaščitnih beljakovin, protiteles, mineralov 
in vitaminov, a hkrati še premalo kalorično bogatih hranil za pridobivanje teže. Zato 
donošeni novorojenčki običajno izgubijo od 5 % do 10 % porodne teže (tj. fiziološki padec 
teže). Pri nedonošenčkih je delež vode v telesu višji, zato normalno smejo izgubiti 10 % do 
15 %, tisti z izjemno nizko porodno težo (pod 1000 g) pa celo 20 % porodne teže 
(Kornhauser Cerar, 2014). Približno polovica teh izgub nastane zaradi prerazporeditve 
telesne vode in povečane diureze v prvih dneh po rojstvu (Pogorelc Erjavec, 2006). Takšno 
hujšanje se začne prve dni po rojstvu in doseže vrh do sedmega dne po rojstvu. Tudi po 
prvem tednu je pridobivanje teže pri nedonošenčku počasno: v primerjavi z vrstniki 
potrebujejo več energije za vzdrževanje osnovne presnove, zaradi nezrelosti pljuč veliko 
kalorij porabijo tudi za dihanje. Pogosto porabljajo energijo za nesmotrne gibe in so 
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nemirni. Slabše prenašajo mleko, ker imajo majhno prostornino želodčka, zaradi nezrelosti 
pa pogosteje polivajo ali bruhajo (Kornhauser Cerar, 2014). Porodna teža je dosežena od 8. 
do 24. dneva življenja, prej jo dosežejo novorojenčki z višjo porodno težo (Euser et 
al.,2008). 
Zlatenica ali hiperbilirubinemija 
Zlatenica pri novorojenčku je stanje, ko je koncentracija bilirubina v serumu tako velika, 
da povzroči rumeno obarvanost kože, vidnih sluznic in beločnice (Zorec, 2009). Pojavi se 
pri vseh nedonošenčkih in pri polovici donošenih otrok (Kornhauser Cerar, 2014). 
Pri večini novorojenčkov je to zgolj prehodno, neškodljivo stanje, ki nastane zaradi 
povečanega nastanka bilirubina ob razpadu eritrocitov in počasnejšega izločanja iz telesa 
zaradi nezrelega encimskega sistema v jetrih. Vrednost bilirubina redko preseže 291 
mikromol/l (Felc, 2008).  
Kornhauser Cerar (2014) navaja, da zlatenica sama po sebi ni bolezen. Fiziološka 
zlatenica je najpogostejša oblika zlatenice pri novorojenčkih in postopoma narašča po 
rojstvu, doseže vrh od tretjega do petega dne in izveni do konca drugega tedna.  
Novorojenčki so zaradi povečane koncentracije bilirubina v serumu zaspani, pijejo slabo, 
med obroki zaspijo, dihajo plitvo. Lahko se izloča temnejše, zeleno obarvano blato. Urin je 
lahko temen, količinsko pa ga je malo (Kutin, 2006). 
Patološka zlatenica nastopi, ko je obarvanost kože vidna že v prvih 24. urah življenja, 
kadar je vrednost bilirubina močno povečana ali kadar traja več kot en teden pri 
donošenem novorojenčku oz. več kot dva tedna pri nedonošenčku. Glavni vzrok za 
nastanek sta neskladnost Rh-faktorja ali krvnih skupin AB0, hemolitične anemije, razpad 
eritrocitov v velikih hematomih in izlivih, obstrukcije žolčnih vodov in sepse (Zorec, 
2009). 
Zgodnja zlatenica se pojavi že v prvem dnevu po rojstvu in lahko zelo hitro narašča. Njen 
vzrok je razpad velikega števila rdečih krvnih teles zaradi delovanja protiteles ob neskladju 
med krvno skupino matere in otroka ali kot posledica dednih nepravilnosti krvničk. 
Pogosto jim je pridružena tudi slabokrvnost (Kornhauser Cerar, 2014). 
Dolgotrajna (prolongirana) zlatenica je nenevarna zlatenica, ki lahko traja več tednov. 
Otrok je zdrav, dobro napreduje, višina bilirubina pa je po prvem tednu 200 do 280 
mikromol/l in v šestih do osmih tednih postopoma pade na normalo (Felc, 2008). 
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Kadar so vrednosti bilirubina zelo visoke, obstaja nevarnost, da preide v možgane in z 
odlaganjem v njih povzroči prehodne ali trajne okvare. Zlatenico zdravimo s fototerapijo. 
Fototerapija je zdravljenje nedonošenčka z obsevanjem s posebno svetilko ali blazinico. 
Intenzivna svetloba modrega ali zelenega dela spektra sončne svetlobe molekule bilirubina 
v koži in njenih krvnih kapilarah spremeni tako, da postane bilirubin manj strupen in topen 
v vodi. Otroci so med terapijo povsem goli, pokrijemo jim oči in dečkom spolovilo, kajti 
tako je lahko obsevana čim večja otrokova površina. Trajanje terapije je odvisno od 
vrednosti bilirubina v krvi, ki pa jo določamo sproti (Kornhauser Cerar, 2014). 
Izmenjalno transfuzijo krvi izvedemo, kadar kljub intenzivni fototerapiji koncentracija 
bilirubina v serumu narašča (Zorec, 2009). Izmenjalna transfuzija krvi pomeni, da otroku 
odvzemajo kri in mu dajejo ustrezno. Pri hemolitični zlatenici zaradi neskladnosti krvnih 
skupin delamo izmenjalno transfuzijo s krvjo krvne skupine 0 in otrokovim Rh-faktorjem 
(Felc, 2008).  
Starši lahko svoje otroke med fototerapijo božajo, se z njimi pogovarjajo, jim pojejo in jih 
s tem pomirjajo (Kornhauser Cerar, 2014). 
Dihalni premori (napadi apneje, apnoične atake) 
Za preživetje nedonošenčka je zelo pomembna vzpostavitev dihanja. Nedonošenčki imajo 
veliko težav zaradi nezrelosti pljuč, dihalnega centra in celotnega organizma (Verbič, 
Kočar, 2006). 
Novorojenčki pogosto dihajo po vzorcu periodičnega dihanja, tj. način dihanja, ko za pet 
do deset sekund prenehajo dihati, v krvi jim prične naraščati nivo ogljikovega dioksida, 
vsebnost kisika pa padati (Kornhauser Cerar, 2014). 
Nesposobnost pravilnega dihanja je tudi posledica zaradi: 
 premajhnega števila alveol in njihove slabe razširjenosti zaradi premajhne količine 
surfaktanta, saj jih ta drži razpete; 
 nerazvitosti pljučnih kapilar; 
 majhnega lumna pri dihalnih poteh; 
 šibke dihalne muskulature (Bosak, 2010). 
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Kornhauser Cerar (2014) poudari, da novorojenčki spet zadihajo, ko so spremembe v krvi 
dovolj velike. Sprva so njihovi vdihi globoki, kar povzroči, da se kri naglo nasiči s kisikom 
in izloči ogljikov dioksid iz krvi, zatem spet sledi plitvo dihanje in prekinitev. Takšno 
dihanje je za nedonošenčka zaradi nezrelosti dihalnega centra v možganih, pljuč in 
dihalnih poti povsem nenevarno.  
Kadar nastane daljši dihalni premor (večinoma od 10 s do 20 s) in ga spremlja upočasnitev 
bitja srca (bradikardija), govorimo o napadu apneje (ali apnoični ataki). Pogosto so 
spremljajoči znaki slabša nasičenost krvi s kisikom, kar se kaže kot cianoza, bledica ali 
marmoriranost kože. Nedonošenčki imajo velikokrat take napade apenje; bolj ko je otrok 
nezrel, pogostejše in daljše so. Apneje se pri nedonošenčku, ki diha samostojno, začnejo 
pojavljati po prvem tednu življenja, z dozorevanjem se njihova pogostost manjša in po 36. 
tednu gestacijske starosti jih praviloma ne zabeležimo več (Kornhauser Cerar, 2014). 
Babnik (2015) navaja, da moramo pri nezrelih nedonošenčkih nadzorovati dihanje in bitje 
srca. Ker številni zaradi dihalne stiske potrebujejo dodaten kisik, moramo stalno 
nadzorovati njegovo vrednost v arterijski krvi. Prve dni po rojstvu uvedemo arterijski 
popkovni kateter ali pa odvzamemo kri iz radialne arterije. Neprekinjeno merjenje kisika je 
možno tudi s posebno sondo preko kože, ki istočasno meri tudi ogljikov dioksid, saturacijo 
hemoglobina pa neinvazivno merimo s pulznim oksimetrom. 
Okužbe 
Nedonošenčki so zelo občutljivi za okužbe, ker njihov obrambni mehanizem še ni imel 
časa za razvoj in rast. Ogrožajo jih tudi številni katetri in cevke v njihovem telescu, ki jim 
sicer omogočajo preživetje, a hkrati ranijo njihovo kožo in sluznice ter s tem odpirajo vrata 
klicam. Do okužbe lahko pride že med samim porodom, ko otrok potuje po porodnem 
kanalu – bakterije poselijo njegovo kožo in sluznice, lahko jih tudi vdihne in požira. Vir 
okužbe po rojstvu pa je tudi novorojenčkova okolica, v kateri je kljub čiščenju, umivanju 
in razkuževanju veliko klic. Najpogosteje se prenašajo preko rok osebja ali obiskovalcev, 
redkeje s kapljicami, aparati in instrumenti (Kornhauser Cerar, 2014). 
Kornhauser Cerar (2014) navaja, da se pri nedonošenčkih okužba redko prične nenadno, 
dramatično in z značilnimi znaki. Pri njih se okužba ne prične z vročino, ampak so hladni 
na otip, lahko postanejo bledi in marmorirani. Nekateri kažejo znake dihalne stiske, pri 
drugih se pojavijo vse daljši in globlji dihalni premori. Pogosto slabo prebavljajo mleko, 
lahko tudi bruhajo ali imajo drisko. Postanejo zelo razdražljivi in nemirni ali pa so zaspani 
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in apatični. Pri nekaterih se lahko zopet pojavi zlatenica, lahko se pojavijo tudi izpuščaji na 
koži ali gnojni izcedek iz oči, noska ali popka. Da se zdravnik lažje odloči, ali gre res za 
okužbo, ki jo je treba zdraviti, odvzame vzorce krvi, urina ali blata, brise kože in sluznic 
ter jih pošlje v analizo.  
Pogosta okužba pri nedonošenčku je sepsa, ki se zaradi imunske oslabelosti in nezrelosti 
začne zelo neznačilno ali pa znakov sploh ni, dokler ne odpove kateri izmed življenjsko 
pomembnih organov. Klinično stanje se lahko hitro spreminja in poslabša. Pri sepsi se 
povečuje poškodba bele možganovine in podaljšuje okrevanje nedonošenčka (Klanič, 
2016). 
Pri nedonošenčkih se pogosto pojavi tudi bolnišnična pljučnica ali pljučnica, ki je nastala 
48 ur po sprejemu v EINT. Nedonošenčki, ki niso umetno predihavani, imajo ob pljučnici 
klinične znake in simptome. To so: tahipnea, cianoza, patološki avskultatorni izvid ali 
kašelj, gnojni izpljunek ali sprememba izpljunka. Klinični znaki in simptomi pri umetno 
predihavanih so: gnojni aspirat ali sprememba aspirata iz spodnjih dihalnih poti in potreba 
po agresivnejšem predihavanju (Klanič, 2016).  
Med zaplete spada tudi okužba sečil, ki je definirana kot dve zaporedni pozitivni 
urokulturi, iz katerih je osamljena zgolj ena bakterija. Vzorec urina je zbran s sterilno 
vrečko, ki se zalepi na kožo spolovila, ki se pred tem natančno očisti. Lahko pa je vzorec 
odvzet iz trajnega urinskega katetra, če ima otrok vstavljenega (Klanič, 2016). 
Klanič (2016) poudari, da je pogosta okužba omfalitis. To je gnojno vnetje popkovnice in 





Namen diplomskega dela je s strokovno in znanstveno literaturo predstaviti značilnosti 
nedonošenčka, najpogostejše težave, ki se lahko pojavijo takoj po rojstvu ali kmalu po 
njem. V nadaljevanju se avtorica posveti pozitivnim vplivom na rast in razvoj 
nedonošenčka ter predstavitvi doživljanja intervjuvanega para ob rojstvu nedonošenčkov. 
Za namen diplomskega dela so zastavljena naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Kako se nedonošenček razlikuje od donošenega otroka? 
2. Katere zdravstvene težave so najpogostejše pri nedonošenčkih? 
3. Kaj vse pozitivno vpliva na nedonošenčkovo rast in njegov razvoj? 
4. Kako je intervjuvani par doživljal svoja nedonošenčka in kaj je po njunem mnenju 





3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom literature na 
področju rasti in razvoja nedonošenčka.  
Literatura je bila raziskana na kooperativnem bibliografskem sistemu COBISS, v 
podatkovnih bazah MEDLINE, CINAHL, Cochrane Library, ProQuest, PubMed, Google 
učenjak in DiKUL – Digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani ob uporabi naslednjih 
ključnih besed – v slovenščini: prezgodnji porod, prezgodnje rojstvo, nedonošenček, 
prematurus, rast, razvoj, hranjenje, dojenje, materino mleko, kengurujčkanje, pozitiven 
dotik, terapevtskio dotik, masaža, podporno rokovanje, v angleščini: handling, growth, 
development, prematurly born children, breast feeding, sleep, mother's milk, breastfeeding 
premature babies. 
Določena literatura je bila med drugim najdena v knjižnici Zdravstvene fakultete, Centralni 
medicinski knjižnici, Koroški osrednji knjižnici dr. Franca Sušnika Ravne na Koroškem in 
knjižnici Fakultete za zdravstvene vede v Mariboru.  
Vključitveni kriteriji so bili: celotno dostopni članki v slovenskem in angleškem jeziku, 
literatura, mlajša od 15 let z nekaterimi izjemami, ki so vsebinsko pomembne za izdelavo 
diplomskega dela. Uporabljena literatura je večinoma zajemala letnice izdaje od 2004 do 
2018, nekaj izjem je bilo starejšega izida. 
V empiričnem delu je bila uporabljena kvalitativna metoda dela – predstavitev enega 
primera staršev, ki so prezgodnji porod doživeli dvakrat. V prvem delu so se vprašanja 
nanašala na trajanje nosečnosti, vzrok prezgodnjega poroda in začetek poroda. Obsegala so 
tudi podatke o teži, velikosti, obsegu glavice otroka in začetni lestvici Apgar. V drugem 
sklopu pa so se vprašanja odprtega tipa nanašala na to, kako je ta par doživljal namestitev 
otroka v EINT ter s katerimi strahovi sta se oba od staršev soočala. V tretjem sklopu so bila 
tudi vprašanja odprtega tipa, ki so se nanašala na pozitivne učinke rasti in razvoja 
nedonošenčkov, kot denimo sodelovanje zdravstvenega osebja s starši, spodbujanje 
dojenja, učenje podpornega rokovanja, kengurujčkanje, masaža otroka, vključevanje 
starejših sorojencev in projekt Hobotnica.  
Pred opravljenim intervjujem sta bila oba od staršev seznanjena z namenom in 
predvidenim potekom raziskave. Podpisala sta Soglasje udeleženca k sodelovanju v 
raziskavi (Priloga 1), v katerem je bilo poudarjeno prostovoljno sodelovanje in možnost 
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odstopa od sodelovanja brez posledic. S podpisom soglasja je bila staršem zagotovljena 
anonimnost vseh podatkov, s tem namenom pa so v nadaljevanju imena družine naključno 
izmišljena in izbrana naključno. Zagotovili smo jim tudi, da bodo podatki, ki jih bosta 
podala v intervjuju, uporabljeni izključno za izdelavo diplomskega dela. Pred pričetkom 
izvedbe intervjuja pa smo jima ponudili tudi možnost, da podata še morebitno vprašanje, 





Pri predstavitvi primera je sodeloval par, ki je izkušnjo prezgodnjega poroda doživel 
dvakrat. Starše smo poimenovali Laura in Mitja, otroka pa Vid in Rok. Prvi otrok Vid je 
bil rojen 32 1/7 gestacije, ker je imela Laura skrajšan maternični vrat in je prišlo do 
prezgodnjega razpoka plodovih ovojev. Rodila je vaginalno. Vidova porodna teža je 
znašala 2070 g, dolg je bil 43 cm in imel je obseg glavice 28 cm. Apgar je bil v prvi in peti 
minuti osem. Drugi otrok Rok pa je bil rojen v 33. tednu gestacije in zopet je bil vzrok 
prezgodnji razpok plodovih ovojev. Rodil se je vaginalno. Rokova porodna teža je bila 
2135 g, velik je bil 45 cm in obseg glavice je imel 29,5 cm. Apgar v prvi minuti je bil 
osem, v peti pa devet.  
Podpoglavja v tem poglavju so oblikovana v smiselnem zaporedju. Kajti starši so, kadar se 
zgodi prezgodnji porod, zelo izgubljeni, prestrašeni in pod stresom, zato se naše delo začne 
z njihovim vključevanjem v zdravstveno-vzgojno delo, nadaljuje s prvimi poskusi 
kengurujčkanja in pozneje tudi s prvimi poskusi dojenja. Ko je nedonošenček že dovolj pri 
močeh in krepak, starše poučimo o pomenu dotika in masaže ter podpornega rokovanja. 
Starše spodbudimo, da v skrb za nedonošenčka vključijo tudi starejše sorojence. Opisan je 
še projekt Hobotnica, ki se v Sloveniji izvaja od leta 2017. 
4.1 Vključevanje staršev v EINT oz. zdravstveno-vzgojno delo 
medicinskih sester 
Nedonošeni otroci pridejo na svet prej, takrat, ko otroci in njihovi starši na rojstvo še niso 
pripravljeni. Zato se znajdejo v stanju notranjega neravnovesja, ki ruši oz. ovira normalen 
proces otrokovega in starševskega razvoja. V tem času starš potrebuje podporo osebja, ki 
skrbi za njegovega otroka (Božič et al., 2015). 
»Prvič je bil prisoten predvsem strah, zakaj in kako naprej, koliko časa bova v bolnišnici. 
Nato pa so sledile še komplikacije zaradi infekcij in pljučnice. Na določeni točki se izgubiš 
in misliš, da ne zmoreš. Otroček je, hvala bogu, hitro napredoval in s tem dobiš tudi 
nadaljnje upanje in zagon, da zmoreš. Najhuje mi je bilo, ko sem videla svojega otroka 
priklopljenega na kisik in si mislila, da bo to za vedno. Hvala bogu za vse sestre na EINT, 
za vso razlago in podporo. Pri drugem otroku ni bilo toliko strahov, saj so ga že v porodni 
sobi pustili cca. pet min, da se je stisnil k meni in sem čutila, da bo v redu. Je pa bil strah 
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prisoten, morda s tega vidika, ker sem imela že enega otroka doma in enega v 
porodnišnici, ti pa ne moreš biti na dveh koncih.« (Laura) 
Prvo srečanje z otrokom na EINT je za starše običajno zelo stresno. Njihov otrok se jim zdi 
še manjši, kot so si predstavljali, še bolj nebogljen, saj je obdan s številnimi elektrodami in 
monitorji, ki nadzirajo njegovo zdravstveno stanje. Poleg tega pa ga lahko obkrožajo tudi 
aparati, ki mu nudijo pomoč pri dihanju. Starši se v tej situaciji počutijo nemočni in 
nekoristni. Otroci se jim zdijo krhki in zato se bojijo, da bi jim storili kaj slabega, če bi jih 
pobožali. Otrok pa ravno v tistem času potrebuje materin nežen dotik, njeno roko, ki 
podpre glavico, rokice in nogice, da se ob tem počuti varno (Hribernik, 2014). 
»Prvo srečanje je bilo zelo čustveno in polno strahu. Sploh pri prvem otroku, ker je bil res 
droben. Nisem si ga upala prijeti, ker sem imela ledene roke. Sta pa prišla zraven tudi 
sestra in pediater in sta lepo razložila, kako inkubator odpreti in kako položiti roke na 
otroka, da se ne vznemirja. Drugega pa so mi dali za cca. deset min v naročje, ker je bil 
stabilen.« (Laura) 
»Obeh sem se dotaknil takoj prvič in seveda me je k temu spodbudilo osebje. Sam si 
nekako ne upaš zaradi strahu, da ga ne poškoduješ, saj so videti zelo krhki in majhni.« 
(Mitja) 
Staršem naj pomoč nudi celoten zdravstveni tim. Zdravstvena vzgoja obsega seznanjanje s 
potrebami in značilnostmi prezgodaj rojenega otroka, svetovanje in neposredno pomoč pri 
premagovanju kriz, učenje in vključevanje v postopke zdravstvene nege ter vzpostavljanje 
in spodbujanje čustvene vezi med starši in otrokom (Božič et al., 2015).  
Otrok pozna materin govor, njen smeh in njeno petje, saj jo je spremljal že v mesecih pred 
rojstvom. Sicer je bil materin glas takrat nekoliko zadušen, vendar ga otrok vseeno 
prepozna. Čeprav otrok zaradi svoje nezrelosti ali bolezni pogosto ne more reagirati na 
materin glas, jo sliši in prepozna. Otrok se tako ob materinem znanem glasu in dotiku 
počuti varno in je popolnoma miren (Hribernik, 2014).  
Zelo pomembno je sodelovanje s starši, saj lahko zgolj z njihovo pomočjo pričakujemo 
otrokov napredek. Staršem moramo pomagati z nasveti, pridobiti njihovo zaupanje in 
odgovoriti na njihova številna vprašanja (Božič et al., 2015). 
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»Osebje je takoj povedalo čemu je kateri aparat namenjen in da ni potreben strah zaradi 
tega. Dovolili so mi tudi slikanje, da sem partnerici lahko pokazal, kako je nameščen, ker 
je bila ona še vedno v porodni sobi. Sta pa bila ob prvem stiku na EINT prisotna strah in 
tudi nemoč, ker svojemu otroku nisem mogel pomagati.« (Mitja) 
4.2 Metoda kenguru ali stik kože na kožo 
Za zdrave nedonošenčke je najboljši človeški inkubator ali mati sama. To lahko 
primerjamo z živalskim svetom, v katerem kenguru prevzame skrb za svojega 
nedonošenega mladička tako, da ga spravi v vrečo na trebuhu, ki predstavlja okolje, ki nudi 
hrano, toploto in različno stimulacijo. Tako tesna interakcija med otrokom in materjo je 
pomembna tudi za človeško bitje, saj ima specifične biokemične učinke in ugodno deluje 
na fiziološke in psihološke dejavnike (Globevnik Velikonja, 2014). 
Ko je nedonošenček dovolj stabilen, ga starši lahko prislonijo na svoje prsi. T. i. dotik koža 
na kožo je najboljši način za vzpostavljanje vezi in je pozitiven tudi za otrokovo zdravje in 
njegov razvoj. Metoda kenguru – kengurujčkanje – ima veliko prednosti. Pomeni položiti 
otroka materi na prsi, ta pa ga lahko tesno privije k sebi (Laurent, Isaaks, 2012). 
Globevnik Velikonja (2014) poudarja, da kengurujčkanje pomaga materam pri procesu 
iskanja smisla, občutkov obvladovanja in lastne pomembnosti. To omogoča njihovo 
pomirjanje ob krizi, ki je povezana s prezgodnjim porodom in nedonošenim otrokom. 
Ta metoda pripomore k umiritvi nedonošenčka, njegov pulz bo počasnejši, potreboval bo 
manj kisika, vzpostavila se bo vez med materjo in otrokom. Metodo lahko uporabljamo, 
četudi je nedonošenček priključen na monitoring, intravenozno terapijo, respirator itd. 
(Laurent, Isaaks, 2012).  
S čim zgodnejšo uvedbo kengurujčkanja omogočimo otroku stabilnejše dihanje, stalno 
telesno temperaturo in pravilno delovanje srca. Nedonošenčki pa tako tudi manj jokajo in 
so dlje v mirnem ali globokem stanju (Božič et al., 2015). 
»Prvega sem en teden po rojstvu prvič kengurujčkala za eno uro, ker je bil za pestovanje 
še prešibak. Približno deset dni po rojstvu pa sem ga lahko pestovala in to sem počela 
vedno, ko sem bila ob njem. Ob osvojenem rokovanju so sestre dovolile, da ga sama 
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vzamem iz posteljice in ga pestujem, kolikor dolgo sem želela (seveda v času obiskov, ki je 
praktično skoraj cel dan). Drugega sem samo pestovala, ker je bil za kengurujčkanje že 
prevelik in mu je bilo v takem položaju prevroče. Pestovala sem ga lahko že takoj prvi dan. 
Te občutke, ko dobiš svojega otroka v naročje, je težko opisati. To je občutek sreče in 
popolnosti, da mleka, ki je teklo iz prsi v potokih, ne omenjam.« (Laura) 
Kengurujčkanje prispeva k uspešni vzpostavitvi dojenja in ohranjanja laktacije pri materi, 
zmanjšuje tveganje za smrt, razvoj bolnišničnih okužb in pojav hipotermije. Obenem 
skrajšuje ležalno dobo (Tekauc - Golob, Kostanjevec, 2015). 
Kontakt kože na kožo zagotavlja toploto, ljubezen, udobje; zato ni razloga, da bi trajanje 
pestovanja časovno omejili, razen če otrokovo stanje postane nestabilno. S kengurujčkanja 
lahko postopoma preidemo na dojenje. Matere, ki se poslužujejo kengurujčkanja, 
pripovedujejo, da je njihov otrok nakazal gibanje ust proti bradavici, občutil izločanje 
mleka in pogosto so opazile večje izločanje mleka takoj po kengurujčkanju (Worgan, 
Jackson, 2002). 
Pozitivni učinki metode kengurujčkanja so: 
 zviševanje ravni hormona oksitocina, ki ima pomirjevalno in protibolečinsko 
delovanje; otroci so manj nemirni, njihov srčni utrip je bolj umirjen, potrebujejo 
manj dodanega kisika, bolje uravnavajo temperaturo, imajo manj težav s prebavo;  
 izboljševanje laktacije, otroci so uspešno dojeni in hitreje pridobivajo telesno težo; 
 vpliv na čustveno navezovanje; materam pomaga pri procesu iskanja smisla, 
občutkov obvladovanja in lastne pomembnosti, kar omogoča pomirjanje ob stiski, 
ki je povezana s prezgodnjim porodom in nedonošenim otrokom (Urlaub, 2007). 
Urlaub (2007) pa opozarja, da lahko ima kengurujčkanje tudi negativne lastnosti, saj 
zahteva veliko časa in potrpljenja osebja pri delu s starši. Pozorni moramo biti zlasti na 
strahove, dvome in negotovosti staršev in se o tem z njimi veliko pogovarjati. Pogovor je 
pri tem nadvse važen, saj precej pripomore pri premagovanju občutij staršev, ki sprejemajo 




4.3 Hranjenje in dojenje nedonošenčka  
Novorojenčki z izjemno nizko porodno težo po rojstvu izgubijo od 10 % do 20 % porodne 
teže. Za preživetje novorojenčkov z izjemno nizko porodno težo je pomembno 
parenteralno prehranjevanje. S parenteralnim prehranjevanjem skušamo ohraniti telesno 
zgradbo in zmanjšati izgube. Vključevati mora glukozo, aminokisline, maščobe, 
elektrolite, minerale, v vodi in maščobi topne vitamine ter elemente v sledovih v 
predpisanih količinah. Prve dni po rojstvu novorojenčki z izjemno nizko porodno težo 
prejemajo parenteralno prehrano po popkovnem venskem ali arterijskem katetru. Po nekaj 
dneh, ko se stanje srca in dihal stabilizira, pa parenteralno prehrano prejemajo po periferno 
vstavljenem silastičnem centralnem venskem katetru. Kljub nezrelim prebavilom je za 
novorojenčke z izjemno nizko porodno težo pomembno tudi enteralno hranjenje, zlasti 
neprehransko trofično hranjenje, že v prvih urah po rojstvu do tri dni po njem. Z 
enteralnim hranjenjem navadno začnemo, ko je otrok vitalno stabilen. Pričnemo z 
minimalno količino trofičnega hranjenja (približno 10 ml/kg/dan), da spodbudimo 
delovanje prebavil in preprečimo atrofijo sluznice. Prehod na hranjenje izključno skozi 
usta poteka postopno in lahko traja tudi dva tedna ali več, odvisno od otroka in protokola 
posamezne EINT. Ko otrok hrano prebavi v večjih količinah, parenteralno prehranjevanje 
zmanjšamo na najmanjšo mero oz. ga ukinemo. S parenteralnega prehranjevanja na 
popolno enteralno prehranjevanje skušamo preiti čim prej. Hranjenje poteka na tri ure v 
bolusu po metodi prostega pada. Če otrok prebavi hrano, kar dokazujeta minimalni 
preostanek v želodcu in klinična stabilnost, hranjenje lahko povečamo na 10 do 20 
ml/kg/dan. Materino mleko je najboljša izbira za enteralno hranjenje. Rezultati raziskave 
Blaymora in sodelavcev so pokazali, da otrok z nizko porodno težo (pri povprečni starosti 
35 tednov) doseže višjo nasičenost hemoglobina s kisikom in višjo temperaturo v času 
dojenja kot pri hranjenju po steklenički, kar kaže, da je z vidika fiziološkega odziva 
dojenje za otroka z izjemno nizko porodno težo manj stresno od hranjenja po steklenički 
(Kozamurnik, Novak, 2011). 
Pravilna prehrana je pomemben del zdravljenja nedonošenčka. Prematurno mleko in 
dojenje sta nedvomno najprimernejši način hranjenja nedonošenčkov (Božič et al., 2015). 
Zgodnja enteralna prehrana, poznana tudi kot minimalna enteralna prehrana, se nanaša na 
pričetek hranjenja (z materinim mlekom ali mlečno formulo) v prvih 72. urah življenja 
prezgodaj rojenega otroka. Prednosti zgodnje enteralne prehrane so, da zagotavlja vnos 
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aktivnih trofičnih substanc, ki stimulirajo razvoj epitelijske sluznice, črevesnega 
imunskega sistema; stimulira gibljivost, proizvodnjo encimov, sproščanje 
gastrointestinalnega hormona, pojav požiralnega refleksa in pozneje pojav sesalnega 
refleksa; izboljša prebavno toleranco, omogoča hitrejše povečanje stopnje volumna, 
pomaga doseči popolno enteralno prehrano in zagotavlja prehranske potrebe; omejuje 
postnatalno izgubo teže in zagotavlja enako rast višine in teže, kot je tista pri donošenemu 
otroku iste starosti, od spočetja dalje (Manea et al., 2016). 
Med najpomembnejše zaščitne dejavnike pri vzpostavljanju delovanja prebavil uvrščamo 
materino mleko, ki poleg preostalih nenadomestljivih hranil vsebuje tudi bombesin, 
somatostatin, epidermalni rastni faktor, inzulinu podoben rastni faktor 1 in 2 ter nukleotide, 
ki tudi po prehodu skozi želodec ohranijo svojo bioaktivnost ter prispevajo k zaščitnemu 
učinku materinega mleka in vzpostavitvi prebave. Mleko mater nedonošenčkov ima v 
primerjavi z mlekom mater donošenih otrok večjo vsebnost beljakovin in drugih dušikovih 
spojin ter več natrija, klorida, magnezija, železa, bakra, cinka in protiteles IgA (Pogorevc 
et al., 2015). 
Pineda (2011) navaja, da je dojenje eden izmed najboljših načinov za prezgodaj rojenega 
otroka. Trdi tudi, da je dojenje naravno nadaljevanje dolgotrajnega procesa, ki se začne s 
spočetjem, nadaljuje z nosečnostjo in porodom, po rojstvu pa z dojenjem. Zgodnji rastni 
primanjkljaj lahko ima dolgoročne posledice ne samo na rast, ampak tudi na nevrološki 
razvoj otroka. Žensko mleko ni samo specifično za vrsto, marveč se dojenje razlikuje od 
vseh drugih načinov hranjenja. Dojenje mora biti prijetno za otroka in mater. Tako se 
ustvari tesno sožitje in okrepi se čustvena vez med njima. 
Nedonošenčki imajo pri dojenju specifične težave, ki pa niso neobvladljive in so 
najpogosteje samo relativna kontraindikacija za dojenje. Danes še posebej v začetku 
nedonošenčke hranijo z izbrizganim materinim mlekom, pozneje pa lahko sami sesajo. 
Zaradi nezrelosti imunskih in prebavnih funkcij, ki so posledica prekratke nosečnosti, je za 
nedonošenčke materino mleko še posebej dragoceno (Božič et al., 2015). 
Za nedonošenčka je zgodnje dojenje manj stresno kot hranjenje po steklenički, saj je manj 
izpostavljen pomanjkanju kisika, apneji, bradikardiji, ohlajanju in neenakomernemu 
dihanju. Kožni stik otroka tudi stabilizira. Pravila, kdaj je otrok sposoben za dojenje, ni. Pri 
dojenju nedonošenčka je pomembno, da poskrbimo za: spodbujanje laktacije, zgodnje 
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navajanje na materino mleko, zgodnje pristavljanje in prehod na polno dojenje (Božič et 
al., 2015). 
Materino mleko je še zlasti pomembno za prezgodaj rojenega otroka, saj so ti otroci 
najmanjši in najbolj ranljivi. Uporaba materinega mleka je povezana z zmanjšano 
incidenco za več bolezni, kot so nekrozantni enterokolitis, retinopatija, sepsa in infekcija. 
Materino mleko ima tudi nadvse tehtno in pozitivno vlogo pri nevrološkem razvoju 
prezgodaj rojenih otrok (Greenslade et al., 2015).  
Dojenje enako ščiti pred gastrointestinalnimi in respiratornimi obolenji ter je povezano z 
boljšim kognitivnim razvojem v otroštvu, še posebej pri prezgodaj rojenih otrocih 
(Rayfield et al., 2015). 
Vzpostavljanje dojenja pri prezgodaj rojenem otroku je lahko velik izziv tako za mater 
kakor za zdravstvene delavce. Težavo predstavlja, kako otroku zagotoviti zadostno 
količino hranil v taki obliki, ki jo bo otrok lahko zaužil, ter v količini, ki bo zagotavljala 
optimalno rast in razvoj. Svetovalec za dojenje mora upoštevati posebne potrebe prezgodaj 
rojenih otrok in jih vključiti v znanje o dojenju donošenih, zdravih otrok. Prezgodaj rojen 
otrok namreč ni samo pomanjšan donošen otrok, pač pa pri njem obstajajo tudi izrazite 
razlike v fiziološkem pogledu skoraj vseh organov (Worgan, Jackson, 2002). 
Na začetek materinega vedenja važno vplivata tudi hormona prolaktin in oksitocin. 
Oksitocin zmanjšuje depresijo in tesnobo pri doječih materah. Dojenje je pozitivno zaradi 
vzpostavljanja bližine med materjo in otrokom. Prve pozitivne izkušnje otroka na 
materinih prsih tudi prispevajo k ureditvi in vzpostavljanju vezi, čustvenih in socialnih, 
med njima (Gardner et al., 2011).  
Lawrence in Lawrence (2005) poudarita, da matere, ki dojijo, razvijejo pozitivno 
samopodobo, samospoštovanje, samozavest, postanejo bolj družabne. S svojimi otroki 
ravnajo bolj zrelo od mater, ki hranijo svoje otroke z mlečno formulo. Matere, ki dojijo, se 
hitreje vrnejo v stanje pred nosečnostjo kot matere, ki ne dojijo, ter imajo nižjo incidenco 
za debelost v poznejšem življenju. 
Matere so navedle pet pozitivnih učinkov dojenja: zdravstvene prednosti materinega 
mleka, zavedanje, da so dale otroku najboljši možni način hranjenja v začetku njegovega 
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življenja, užitek bližine in dojemanje, da je njihov otrok raje dojen kot hranjen po 
steklenički ter edinstvena skrb za otroka (Worgan, Jackson, 2002).  
Veliko mater nedonošenčkov mleko izgubi, predvsem zaradi fizične ločenosti od otroka, 
nezadostne podpore v domačem okolju, težav pri iztiskanju mleka in neredko zaradi 
premajhne vztrajnosti mater ter tudi zdravstvenih delavcev (Pogorevc et al., 2015).  
Za prezgodaj rojenega otroka je uspešno dojenje velik izziv. Da je dojenje uspešno, sta 
potrebna pravilen pristop in spodbuda za ohranitev mleka v obdobju, ko otrok še ni 
sposoben sam spodbuditi laktacije. Če želimo, da bo dojenje uspešno, mora zdravstveni 
delavec poznati posebne potrebe prezgodaj rojenega otroka in jih upoštevati ob znanju 
fiziologije dojenja otroka (Tekauc - Golob, 2006).  
»Mleko sem si pri obeh pričela črpati v porodnišnici, nato pa s tem nadaljevala tudi doma. 
Otroka sta bila hranjena samo z mojim mlekom. So pa v laktariju prvič zelo dobro 
razložili, kako pomembna je higiena pred črpanjem in po njem. Podali so nasvete, kako 
paziti nase, da se mleko bolj tvori. Sama sem imela težave s preveliko količino mleka, 
posledično tudi z mastitisom in so mi bile sestre v laktariju res v pomoč, ker so mi 
pomagale z nasveti in sem težavo odpravila samo s črpanjem.« (Laura) 
Briere in sodelavci (2015) navajajo, da je dokazano, da matere, ki so se že med nosečnostjo 
trdno odločile, da bodo dojile, v EINT več kot enkrat na dan uspešno dojijo svojega otroka. 
Hkrati navaja, da so matere, ki ob sprejemu svojega prezgodaj rojenega otroka v EINT niso 
bile prepričane o načinu hranjenja svojega otroka, dojile manj pogosto.  
Za prezgodaj rojenega otroka je primerno hranjenje v položaju, ki zagotavlja dodatno 
podporo za glavo in trup. Celotna otrokova glava je lahko obkrožena z materino dlanjo ali 
pa mati uporabi položaj plesalčeve roke za stabilizacijo čeljusti, glava prezgodaj rojenega 
otroka je težka v primerjavi s šibkimi vratnimi mišicami, ki bi jo morale podpirati. 
Neuspešno zagotovljena stabilnost glave in čeljusti se lahko odražata v otrokovi 
nezmožnosti prisesavanja na dojko, hitri otrokovi utrujenosti ter grizenju bradavice, s 
čimer se je otrok poskuša obdržati. Prezgodaj rojen otrok lahko ima težave z zadostnim 
odpiranjem ust, ne odpre jih dovolj široko. Sesalni pritisk je nižji in to poveča težavnost pri 
dejanskem vsesavanju bradavice in areole v usta (Worgan, Jackson, 2002). 
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Pri dojenju se lahko poslužujemo katerega koli položaja, ki ohranja otroka poleg 
materinega telesa – z brado in trebuhom, obrnjenima proti materinemu trebuhu. Mati si 
lahko pomaga z blazinami ali drugimi pripomočki, ki zagotavljajo, da je otrok v pravilnem 
položaju. Matere pogosto najdejo edinstvene položaje, ki so najprimernejši zanje in 
njihovega otroka. Pomembno je to, da je otrokova glava v naravnem položaju in otrok ne 
izteguje glave, da bi dosegel dojko. Otrok se ne more uspešno dojiti, če sta glava in vrat v 
nenaravnem, upognjenem položaju (Cosimano, Sandhurst, 2011). 
Hoyer in Vettorazzi (2018) navajata, da ima dojenje naslednje prednosti tako za donošene 
kakor tudi za nedonošene otroke: 
 dojeni otroci so bolj zdravi; 
 so bolj umirjeni in zadovoljni; 
 njihove ustne mišice in čeljust se bolje razvijajo;  
 imajo manj okužb dihal in prebavil; 
 imajo manj vnetij srednjega ušesa; 
 njihovi možgani, oči in imunski sistem se bolje razvijajo; 
 imajo manj obremenjene ledvice; 
 lažje prebavijo in izkoristijo materino mleko; 
 imajo manj alergij; 
 so manj podvrženi debelosti in nastanku sladkorne bolezni; 
 od rojstva dalje spoznavajo svojo mater in se navezujejo nanjo; 
 razvijajo občutke varnosti, sprejetosti, pripadnosti in ugodja. 
»Prvega otroka je poskušala dojiti, vendar dojenje nekako ni šlo, zato si je črpala. 
Drugega je dojila do njegovega prvega leta starosti. Predvsem sem pomagal podirati 
kupčke. Zlasti sem jo občudoval, kako vse to zmore. Sploh pri drugem, ko je dojenje 
postajalo naporno za njo in otroka, ki se ni najedel, stekleničke pa ni sprejel.« (Mitja) 
4.4 Pozitiven dotik in masaža 
Koža je največji čutilni organ in je med prvimi čutilnimi sistemi, ki začnejo delovati. 
Odzivnost na dotik se pojavi že v osmem tednu plodovega razvoja. Novorojenčkova 
občutljivost za dotike se v prvih dneh po rojstvu hitro povečuje, zlasti okrog ust ter na 
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dlaneh in podplatih. Zaznavanje dotika je tesno povezano s preostalimi čutilnimi 
zaznavami, še posebej s čustvenim doživljanjem v možganskih centrih za čustvovanje, kjer 
se čutne zaznave predelajo in opredelijo (Urlaub, 2015). 
Če se novorojenček rodi veliko prezgodaj, se vsi načrti prvih trenutkov povezanosti med 
starši in otrokom podrejo. Otrok pa je zaradi osredotočenosti odraslih na reševanje 
življenja potisnjen v krog občutkov, kot so šok, bolečina, strah in umik, ko spregledamo, 
da je novorojenček pravzaprav čustveno bitje (Urlaub, 2015). 
Nedonošenčki so lahko sprva zelo občutljivi na dotik: bolj ko so nedonošeni in bolni, bolj s 
preobčutljivostjo odgovorijo na dotik. Med božanjem otroka je treba zelo paziti na 
povečano potrebo po kisiku, enako med menjavo plenice (Žgur, Šerbec Medjimurec, 
2014). 
Urlaub (2015) navaja, da je v številnih raziskavah dokazano, da se nedonošenčki, ki jih 
starši držijo, se jih dotikajo in jih pogosto ogovarjajo, razvijajo in rastejo hitreje. Torej je 
zadovoljitev potrebe po dotiku pri otroku nadvse tehtna za njegov zdrav razvoj in 
obvladovanje stresa. Zato se pri prezgodaj rojenih otrocih kot priljubljena in pogosta 
uporabljena metoda, kot dopolnilo zdravstveni negi, uporablja masaža novorojenčka. 
Način izvajanja pa je treba prilagoditi posameznemu novorojenčku in njegovemu 
zdravstvenemu stanju. 
Dotikanje in božanje pripomoreta k boljšemu počutju. Za nedonošenčke pa so dotikanje, 
božanje, ljubkovanje in objemanje celo življenjskega pomena. Masaža je lahko prijeten 
način, s katerim starši svojemu nedonošenčku pokažejo ljubezen in nežnost ter ga s tem 
pomirijo in potolažijo (Žgur, Šerbec Medjimurec, 2015). 
Znatno koristna je masaža v prvih mesecih življenja nedonošenčka, saj tako družina 
svojemu novemu članu z občutenim dotikom sporoča, da je dobrodošel, ljubljen in na 
varnem. Med samo masažo se vzpostavlja in poglablja vez med materjo in otrokom. Otrok 
tako vse bolj zaupa materinim rokam. Dotik ga pomirja, spomni na občutek varnosti, ki ga 
je imel, ko je bil še v maternici, istočasno pa se uči sprejemati nove občutke, ki so drugačni 
kot v maternici (Zorec, 2009). 
Masaža od rojstva dalje pri dojenčku stimulira živčni sistem, pospešuje krvni obtok in 
presnovo ter pripomore k zdravemu razvoju kože, sklepov in mišic. Uravnava lahko 
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otrokov prebavni, dihalni in obtočilni sistem, mu izboljšuje motorične sposobnosti ter lajša 
trebušne krče in zaprtost. Starši pri masaži spoznavajo otroka preko dotika ter postajajo 
občutljivi na njegovo odzivanje. Otrok posluša glas staršev, z njimi vzpostavlja kontakt, 
poleg govora postopoma spremlja gibe rok, neverbalno in verbalno komunicira, začne 
čebljati ipd. Poleg navedenega so poudarjene naslednje prednosti masiranja dojenčkov: 
krepitev dihalnih, cirkulatornih in prebavnih funkcij, izboljševanje mišičnega tonusa, 
krepitev imunskega sistema, pozitiven vpliv na nevrološki razvoj in rast, stimuliranje rasti 
možganskih celic, pozitiven vpliv na mentalno zdravje, izboljševanje motoričnih 
sposobnosti, daljše in kakovostnejše spanje, dvig ravni kisika v krvi, izboljševanje 
senzoričnih sposobnosti ter spodbujanje pozitivnih čustvenih odzivov (Jug Došler et al., 
2012).  
Taktilna stimulacija (božanje in/ali stresanje) in kinestetična stimulacija (pasivna fleksija in 
ekstenzija okončin) se izvajata z rokami. Nedonošenčka se starši ali negovalno osebje 
dotikajo, ga božajo, masirajo, gladijo, nežno tresejo in na poseben način pestujejo. Z 
dotikom nedonošenček prejme normalno taktilno izkušnjo. Nekateri opisujejo taktilno 
kinestetično stimulacijo nedonošenčka kot masažo v obliki blagega pritiska na mehka 
tkiva, gladenje različnih predelov telesa in pasivno gibanje okončin v časovno omejenih 
ponovitvah, z nekaj urnimi premori, večkrat na dan. Trajanje je prilagojeno 
nedonošenčkovemu odzivu in razvojni zrelosti (Liaw, 2000, cit. po Troha, 2016). 
Masažo otroka bi bilo najbolje izvajati vsak dan približno ob istem času – izbrati čas, ko je 
na EINT mirno in tiho. Primeren čas je takrat, ko na oddelku ni vizite, ko otrok ni lačen in 
ko ni imel nobene dejavnosti, ki bi ga vznemirila ali utrudila (Žgur, Šerbec Medjimurec, 
2015). 
Masaža nedonošenčka v bolnišnici pomaga, da se starši osredotočijo samo na otroka, ki jih 
takrat potrebuje tako kot »tehnologijo«. Svojo pozornost starši usmerjajo na dotik in 
masažo ter tako spremenijo tok misli, da pozitivno vplivajo na otroka in sebe (Urlaub, 
2015). 
Tipična masaža pri novorojenčkih je nežno božanje z zmernim pritiskom delov telesa v 
kombinaciji s kinestetično stimulacijo, ki je sestavljena iz pasivnega gibanja okončin. 
Zgodnja stimulacija novorojenčkov spremeni rast možganskih celic, izboljša adaptivno 
33 
 
vedenje in končno povzroči doseganje optimalnega razvoja njihove starosti (Aliabadi, 
Askary, 2013). 
»Oba sem masirala po podplatih in jima je zelo ugajalo. Bila sta bolj sproščena, nehala 
sta se zategovati. Masirala pa sem ju med vsakim previjanjem čez dan in zvečer pred 
spanjem.« (Laura) 
V raziskavi, ki so jo izvedli Mathai in sodelavci (2001), so ocenjevali učinke taktilne 
stimulacije na nedonošenčkovo rast, obseg glave, pridobivanje teže in razvoj obnašanja. 
Stimulacijo so izvajali z rahlim tresenjem in pasivnim gibanjem okončin, med tem pa so 
spremljali vitalne parametre. Ugotovili so, da ima taktilno kinestetična stimulacija ugoden 
učinek na pridobivanje teže nedonošenčkov in izboljšanje vedenjskega razvoja, brez 
statistično pomembnih vplivov na fiziološke parametre (Troha, 2016). 
»Sam ga nisem masiral, predvsem božal in carkljal z nežnimi gibi roke po hrbtu. Seveda se 
počutiš bolj povezanega z otrokom, sploh, ko vidiš, da mu dotiki koristijo. To božanje sem 
izvajal različno v dnevu.« (Mitja) 
4.5 Podporno rokovanje in položaji novorojenčka  
V prvih mesecih življenja je novorojenček popolnoma nesamostojen in odvisen od tuje 
pomoči. Pri vsakodnevnih opravilih, kot so slačenje, oblačenje, kopanje, hranjenje in 
dvigovanje, moramo uporabiti določene prijeme, ki vplivajo na gibe otrok. Začetni naučeni 
gibi otroka so reakcija na materino ravnanje pri pestovanju, dvigovanju, polaganju, nošenju 
in igri (Žgur, 2003). 
Novorojenčki v posteljici ležijo v skrčenem položaju, zviti v klopčič. Nedonošenčki se 
zaradi znižane napetosti v mišicah, ob legi na hrbtu, precej iztegnejo, roke pa obrnejo 
navzven in vstran. Tak položaj je videti neudoben, saj zaradi nizke gestacijske starosti še 
niso uspeli razviti mišične moči in napetosti. Pravilni, udobni in podprti položaji 
nedonošenčkom pomagajo pri razvoju normalne drže in napetosti mišic ter zmanjšujejo 
tveganje za poznejše težave pri gibanju, sedenju, plezanju ali hoji. Udoben, podložen 
položaj spodbuja nežno pokrčenost mišic. Ob pritiskanju rokic in nogic proti uporu, ki ga 
nudi opora, se mišična napetost povečuje zgolj v tistih mišicah, ki bi delovale, če bi bil 
otrok še v maternici (Urlaub, 2015). 
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Hill s sodelavci (2005) je opravil raziskavo, v okviru katere so ugotavljali vpliv facilitacije 
skrčenega položaja med rutinsko nego pri nedonošenčkih. Raziskava je vključevala 
nedonošenčke, rojene od 25. do 34. tedna gestacijske starosti z nizko ali zelo nizko 
porodno težo. Oba sklopa obravnave sta se opravljala na isti dan v časovnem razmiku tri 
do štiri ure. Tipična obravnava je trajala od pet do deset minut. Iz dobljenih rezultatov je 
bilo uvideno, da je vključevanje skrčenega položaja na boku ali hrbtu pri nedonošenčkih 
zelo pomembno, saj se med obravnavo zmanjša stopnja stresa. Facilitacija skrčenega 
položaja dovoljuje nedonošenčkom boljše ohranjanje stabilnosti v njihovem avtonomnem, 
motoričnem in vedenjskem sistemu. 
Nadvse primeren je podprt bočni položaj, ki ob dvigu vzglavja za 30 stopinj pomaga pri 
prebavljanju mleka ter delovanju pljuč in srca. Vendar zaradi oblikovanja glavice ni 
ustrezno, če novorojenček leži samo na levem ali desnem boku. Vsi položaji imajo 
prednosti in pomanjkljivosti, zato je najbolje, da položaj oz. lego novorojenčka 
spreminjamo na dve uri do tri ure in skušamo odkriti tisto, ki je zanj najbolj udobna in 
pravilna (Urlaub, 2015).  
Pretirano rokovanje lahko pri nedonošenčku povzroči fiziološki in vedenjski stres, ki se 
kažeta kot hitro bitje srca, hitro dihanje, dihalni premori, padec nasičenosti krvi s kisikom 
ter v odzivih, kot denimo kolcanje in zehanje. Nedonošenčke z zelo nizko porodno težo 
pustijo gnezditi v pravilnem položaju z minimalnim rokovanjem (Pollock, Franklin, 2004). 
Harih in Kegl (2013) navajata, da je potreba po gibanju v zgodnjem otroštvu ena izmed 
temeljnih potreb. Otroško telo se namreč neprestano razvija in raste, zato lahko z gibanjem 
izrazito vplivamo na rast in razvoj.  
S pravilnim rokovanjem (handlingom) spodbudimo in pospešimo otrokov normalen razvoj 
psihomotorike, preprečujemo razvoj nepravilnih vzorcev drže, premikanja (drsenje po 
ritki) in spodbujamo vzorce drže in premikanja, ki so pravilni (sedenje, plezanje) (Žgur, 
Šerbec Medjimurec, 2014). 
Že v najzgodnejšem razvoju začnemo uporabljati osnovne prijeme pravilnega rokovanja, ki 
jih pozneje prilagajamo razvojnim zahtevam nedonošenčka. Poleg pravilnega načina 
dvigovanja in polaganja otroka v posteljico so pomembne dejavnosti tudi pestovanje, 




Otroka, ki ima znižan mišični tonus, namestimo v položaj, da občuti lastno težo. Otroku 
damo možnost, da občuti zmerne obsege gibanja in ne zgolj ekstremnih ter mu pomagamo 
oblikovati podobo o lastnem telesu. Tako preprečimo oblikovanje nadomestnih vzorcev 
drže in gibanja, ki lahko vodijo v deformacije. Otroku omogočimo, da občuti bolj 
normalno napetost v svojih mišicah. To mu omogoči, da občuti podlago, na kateri leži, se ji 
prilagodi in ga ni več strah. Otrok lahko usmeri pogled proti svojim rokam in materinemu 
obrazu in tako oblikuje sredino. Način, kako vodimo otrokovo gibanje pri rokovanju, 
omogoča, da občuti prenašanje teže in se temu prilagaja, da občuti gibanje samo in se tako 
uči gibalnih vzorcev ter njihovega spreminjanja. Rokovanje spodbuja otroka k 
sodelovanju, večji aktivnosti in ga sčasoma pripelje k večji samostojnosti. Pri rokovanju 
lahko pričakujemo uspehe zgolj, če ga izvajamo redno in dosledno (Rotar, 1990). 
Pri rokovanju z nedonošenčkom si je treba zagotoviti dovolj časa in miru. Tako lahko 
doživlja vsak gib zavestno, odkriva svoje telo in sčasoma tudi aktivno sodeluje. Na EINT v 
program dela z nedonošenčki čim prej vključujejo starše, ki jim razložijo in poudarijo 
vlogo pravilnega rokovanja z nedonošenčkom. Fizioterapevt jih nauči pravilnih prijemov 
in pravilnega rokovanja. Pravilno rokovanje spodbuja razvoj pravilnih vzorcev drže in 
gibanja ter preprečuje razvoj nepravilnih vzorcev. Poleg polaganja in dvigovanja otroka iz 
posteljice fizioterapevt nauči starše tudi previjanja, pestovanja, prenašanja in pravilnih 
položajev pri hranjenju (Bregant, 2014). 
Obračanje s hrbta na bok 
Če želimo otroka obrniti s hrbta na otrokov levi bok, to naredimo tako, da z desno roko 
objemamo otrokov desni kolk tako, da ga primemo med nogami in rahlo zasukamo ter 
potegnemo otrokovo desno nogico navzgor. Svojo levo roko položimo zadaj na otrokovo 
medenico. Ko otroka pravilno držimo, zasučemo otroka na levi bok, z levo roko pa si pri 
obratu pomagamo in otrokovo medenico rahlo potegnemo v smeri proti sebi. Otroka na 
bok ne obračamo prehitro, da lahko sledi našim gibom in pri tem aktivno sodeluje. Če 
ostane rokica zadaj, jo rahlo potisnemo naprej. Obračanje nazaj na hrbet poteka z enakimi 
prijemi, a v obratni smeri (Gorenc Jazbec, 2010). 
Dvigovanje otroka v naročje in polaganje 
Otroka iz posteljice vedno dvigujemo iz bočnega položaja, kot je opisan zgoraj. Ko je 
otrok obrnjen na desni bok, gremo z levo roko med otrokovi nogici, se pomaknemo naprej 
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do desne rame, kjer svojo roko položimo pod ramo, lice in glavo. Nato svojo desno roko 
od komolca do dlani položimo na otrokovo zadnjico, hrbet in glavo. Pri tem moramo 
paziti, da smo s prsti na glavici in ne vratu. Otroka si naložimo na roko, se ga dotaknemo s 
telesom in ga tako leže na boku dvignemo v naročje ter pazimo, da je v naročju dobro 
podprt. Pozorni smo, da najprej dvignemo glavo, nato ramena in nazadnje medenico. 
Otroka odlagamo na podlago v obratnem vrstnem redu, najprej kolk in medenica, nato 
postopno celo telo in nazadnje glava (Gorenc Jazbec, 2010). 
Pestovanje 
Otroka lahko pestujemo na več različnih načinov. Veliko je odvisno od otrokovega 
nadzorovanja glave in aktivnosti njegovega telesa ter splošno od njegove starosti. Zelo 
majhnega otroka držimo tako, da z dlanjo desne roke podpiramo otrokovo zadnjico in 
hkrati z isto roko držimo med nogami za otrokovo levo nogico. Otroka z desnim bokom 
naslonimo na sebe. Pri tem pazimo, da ima otrok hrbet iztegnjen, nogici pokrčeni v kolkih 
in kolenih, obe roki pa potisnjeni naprej. V enakem položaju ga držimo tudi z drugo roko, 
le da zamenjamo smer in roki. Ko je otrok manjši, ga pestujemo bolj leže, ko pa je starejši 
in bolj nadzoruje glavo, pa ga lahko držimo pokončneje. Otroka lahko nosimo tudi v 
bočnem položaju. Ko ga dvignemo iz bočnega položaja, ga naslonimo ob svoje telo. 
Otroka z obema rokama pritisnemo ob svoje telo, saj se tako počuti stabilnejšega in hkrati 
lažje prenašamo otrokovo težo. Ko otrok glavo dovolj nadzoruje, ga lahko nosimo tudi v 
pokončnem položaju. Otroka podpremo z desno ali levo roko, tako da nam sedi v dlani in 
je s hrbtom naslonjen na nas. Otroka pustimo, da čim bolj sam vzdržuje pokončni položaj. 
Naša roka na trupu mu je zgolj v oporo in dodatno varnost (Gorenc Jazbec, 2010). 
Pri pestovanju na boku sedimo s skrčenimi koleni (z nogami na pručki) in držimo otroka 
tako, da je njegova medenica na našem trebuhu, glava pa na kolenih. Z otrokom se tako 
lahko gledamo, pogovarjamo in igramo. Če otroka pestujemo v levi roki, ga drugi osebi 
podamo v desno roko. Pri podajanju mora biti otrok rahlo skrčen, roki pa sta v ramenih 
potisnjeni naprej (Nabernik, 2004). 
Slačenje in oblačenje otroka 
Poznamo več načinov slačenja in oblačenja otroka. Dokler ni otrok toliko stabilen, da 
lahko sedi v naročju staršev, ga slačimo in oblačimo na previjalni mizi. Ko je otrok 
zmožen sedeti, ga slačimo in oblačimo v naročju (Gorenc Jazbec, 2010).  
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Oblačenje ali slačenje otroka začnemo na boku, pri čemer je spodnja noga iztegnjena, 
zgornja pa pokrčena v kolku in kolenu. V tem položaju lahko oblečemo tudi majico. 
Otroka obrnemo najprej na hrbet, nato na drugi bok in dokončamo oblačenje zgornjega ali 
spodnjega dela oblačila. Slačenje poteka enako kot oblačenje, ampak v obratnem vrstnem 
redu (Nabernik, 2004). 
Previjanje  
Otroka lahko previjamo na dva načina. Prvi način je menjava pleničke z boka. To storimo 
tako, da odpremo pleničko, ko otrok leži še na hrbtu. Preden odstranimo pleničko, ga 
obrnemo ali na eden ali drugi bok, kot je že opisano v zgornjih točkah, in odstranimo 
pleničko. Otroku na boku in od strani podložimo novo pleničko, nato pa otroka obrnemo 
nazaj na hrbet in jo zapnemo. Če želimo pleničko popraviti, ga obrnemo še na drugi bok. 
Drugi način menjave pleničke pa je, da otroka ne obračamo na bok. Otroka primemo z levo 
roko za levo nogico, ali obratno, z desno roko za desno nogico, druga nogica pa počiva na 
naši roki. Ko otroka tako držimo, nogico rahlo potegnemo k sebi in navzgor, da se ritka 
dvigne od podlage in da odstranimo pleničko ter namestimo novo. Nato ritko spustimo 
nazaj na podlago (Gorenc Jazbec, 2010). 
Ležanje na boku in podlaganje 
Z debelejšim in daljšim svaljkom mu podložimo glavico, hrbet in medenico. Zgornjo 
nogico mu spredaj podpremo z manjšim svitkom ali blazinico. Blazinica ne sme ležati med 
nogami (Berič, 2012). Če otrok leži na hrbtu ali boku, mu nikoli ne smemo podlagati 
glave, saj jo bo tako še bolj iztegoval (Felc, 2008). 
Podiranje kupčka 
Pri podiranju kupčka si otroka položimo čez ramo. Z eno roko ga držimo pod ritko, z drugo 
pa pridržujemo in nadzorujemo glavo in hrbtenico v rahlo upognjenem položaju (Nabernik, 
2004).  
Pravilni položaji, dotikanje in rokovanje z nedonošenčkom so za nedonošenčka zelo 
pomembni. Spodbujajo njegov psihogibalni razvoj in hkrati vključujejo tudi starše, da se 
čim prej naučijo pravilnega rokovanja z njihovim nedonošenčkom in ga sprejmejo 
takšnega, kot je. Pravilno rokovanje z nedonošenčkom naj se izvaja, dokler se otrok 
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gibalno ne osamosvoji in se jasno ne pokaže, da dejavniki tveganja niso na njegovih 
možganih pustili trajnih posledic (Nabernik, 2004). 
»Ko sta prišla v ogrevalno posteljico, je bil to vedno čas, da se mati nauči rokovati s 
svojim otrokom. Na EINT je prišla fizioterapevtka, ki je je pokazala prijeme in kako se 
otroka pravilno previja in preoblači ter kako se ga hrani po cuclju. Tudi tehnike podiranja 
kupčka in kako ravnati, če se mu zaleti ob hranjenju. Pri prvem sem, tako kot vsaka mati, 
potrebovala malo več vaje, pri drugem pa je bilo že lažje. Super je tudi … ko dobiš otroka 
v sobo, prosijo, da prineseš lupinico s sabo – fizioterapevtka pravilno nastavi tetra 
pleničke po otroku, da je potem vožnja za njega najbolj udobna in za sam razvoj ugodna. 
Da je res podprt, kajti ponavadi so lupinice prevelike za njih.« (Laura) 
4.6 Vključevanje starejših sorojencev 
Zelo pozitivno je, da vključujemo tudi starejše sorojence in da lahko obiščejo svojega 
nedonošenega bratca ali sestrico v EINT. Dovoljeni so obiski zdravih sorojencev, po 
predhodnem dogovoru z osebjem in ustrezni pripravi otroka na obisk pri nedonošenčku. 
Starejši otrok lahko prinese s seboj risbico ali plišasto igračko za novorojenčka, ki jo 
senzibilno osebje namesti v bližino otrokovega inkubatorja ali tople posteljice. Od starosti 
starejšega otroka in od nedonošenčkovega stanja je odvisno, koliko se lahko starejši otrok 
vključi v skrb za otroka, ga samo gleda, morda boža, pestuje (Globevnik Velikonja, 2014). 
Globevnik Velikonja (2014) navaja, da je vsak otrokov odziv enkraten, enako tudi njegova 
čustva ob tem. Otroci se med seboj razlikujejo. Pri starejšem otroku lahko nov član 
družine, nedonošenček, ki je majhen, bolan ali potrebuje posebno nego, sproži močnejši 
odziv ali daljše vznemirjenje. Reakcije sorojencev so odvisne od tega, kako nezrel je 
nedonošenček, koliko je bolan, kako se ob tem počuti mati, koliko časa bo moral oz. bosta 
z materjo morala ostati v porodnišnici. Starejši otrok se lahko počuti odrinjenega in 
prezrtega, ker je skrb usmerjena v nedonošenčka. Zato je pomembno, da starši starejšemu 
otroku pomagajo, se z njim odkrito pogovarjajo, mu razložijo stanje in pošteno odgovorijo 
na njegova vprašanja, brez zmanjševanja resnosti dojenčkove bolezni, vendar ne na način, 
ki bi otroka še bolj plašil. Otrok mora imeti možnost, da odkrito izrazi čustva, tesnobo in 




»Ima starejšega bratca doma, ki je tudi nedonošenček. Celo nosečnost sva ga s partnerjem 
pripravljala na to, da pride dojenček kmalu, vendar ga je vseeno presenetilo, ko mamice 
kar naenkrat ni bilo doma in je izvedel, da je dobil bratca. Na žalost so bili takrat obiski 
strogo prepovedani, samo za zdravo mater in očeta. Ampak če bi bilo možno, ga bi seveda 
vprašala, ali ga želi videti in ga pripravila tudi na to. Ga je pa vsakodnevno videl na slikah 
telefona.« (Laura) 
4.7 Projekt Hobotnica 
Projekt Octo se je začel februarja 2013 na Danskem, ker so nakvačkali že več kot 36400 
hobotnic. Gre za skupino prostovoljcev, ki uporabljajo bombaž za kvačkanje barvitih 
hobotnic za nedonošenčke. Lovke hobotnice spominjajo na popkovino in otroke 
spominjajo na čas v maternici (Spruttegruppen, 2019). 
V bolnišnici Poole iz Velike Britanije navajajo, da imajo nedonošenčki, ki se stiskajo k 
hobotnici v inkubatorju, bolj stabilen srčni utrip in dihanje ter višjo raven kisika v krvi 
(Zdravo Slovenija, 2019). 
V Sloveniji se je projekt Hobotnica začel izvajati v letu 2017 na pobudo Tjaše Bevc. 
Ustvarjalci in podporniki so združeni na facebookovi strani Projekt Hobotnica in ustvarjajo 
hobotnice za nedonošenčke.  
Gre za prostovoljstvo in dobrodelni projekt. To pomeni, da kvačkarice same prispevajo 
material za izdelavo, čas in trud, da nastanejo pravilne hobotnice. Ko je hobotnica 
izdelana, pa potuje v eno izmed porodnišnic, ki so priključene k projektu. Trenutno pri 
projektu sodelujejo porodnišnice v krajih Ljubljana, Maribor, Kranj, Jesenice, Šempeter, 
Slovenj Gradec, Celje, Trbovlje in Ptuj. 
Narejene so po točno določenih navodilih: 
 hobotnice se izdelujejo po navodilih, ki so na voljo v skupini, uporaba drugih ni 
dovoljena; 
 izdelava hobotnic poteka v spirali; krog se ne zaključi, s tem se izognejo nastanku 
"šiva" ob strani; 
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 kvačkane morajo biti tako, da so luknjice čim manjše; če so luknjice večje, je treba 
vzeti manjšo kvačko – to je nujno, da polnilo ne uhaja; 
 dovoljena preja je zgolj 100-odstotni bombaž in sintetično polnilo, ki je pralno na 
60 °C ali več; 
 hobotnice naj imajo lep in prijazen obraz, oči se lahko všijejo noter in jih ni treba 
kvačkati; 
 barve morajo biti nežne, izogibati se je treba rdeče in oranžne. 
 izogibati se je treba menjavi barve, da je čim manj vozličkov; 
 hobotnica mora biti čvrsta, polnila mora imeti dovolj (Sem unikat, 2019). 
»Prvi otrok ni dobil hobotnice, saj takrat tega projekta še ni bilo pri nas. Drugi pa jo je 
imel in je bilo res super, ker si ni vlekel sonde za hranjenje, kakor je to počel prvi. Sedaj jo 







V nadaljevanju so glede na teoretični pregled obstoječe znanstvene literature s področja 
rasti, razvoja in skrbi za nedonošenčka in glede predstavitve primera, izvedenega v sklopu 
diplomskega dela, predstavljena določena spoznanja in dognanja.  
Pri prvem raziskovalnem vprašanju nas je zanimalo, kako se nedonošenček razlikuje od 
donošenega otroka. Ugotovili smo, da prezgodaj rojen otrok ni pomanjšani donošen otrok, 
ampak se pojavijo fiziološke razlike pri skoraj vseh organskih sistemih.  
Donošen otrok je zrel novorojenček, ko je nosečnost trajala od 37 do 42 dopolnjenih 
tednov gestacijske starosti. Težek je povprečno 3500 g in dolg od 48 do 52 cm, obseg 
glavice pa meri od 34 do 36 cm. Glava je v primerjavi s telesom velika in je gibljiva v vse 
smeri. Uhlji so že oblikovani, prsni koš je valjast in kratek. Prsne bradavice so dobro 
vidne, kolobar je običajno širši kot 4 cm, mlečna žleza pa tipna. Trebuh je velik, na popku 
je še popkovnica. Udje so rahlo upognjeni in dobro gibljivi. Dečki imajo moda v modniku, 
kožica pogosto sega prek glavice spolovila. Pri deklicah velike sramne ustnice pokrivajo 
male. Koža je rožnata in včasih prekrita s sirasto maso (vernix caseosa), ki varuje pred 
okužbo. Po hrbtu je koža še pokrita s puhom. Po dveh tretjinah stopala so vidne globoke 
brazde. Otrok zna sesati in požirati, zna urinirati in defecirati (Felc, 2008).  
Nedonošen otrok je rojen pred dopolnjenim 37. tednom gestacijske starosti. V primerjavi s 
telesom ima veliko glavo. Oči ima nekoliko izbuljene. Uhlji so ploski in neoblikovani ter 
zelo mehki. Prsni koš je kratek z dobro vidnimi rebri in štrlečo prsnico. Trebuh je velik, 
okončine tanke in suhljate. Koža je tanka, nežna in rdeča zaradi pomanjkanja podkožnega 
maščevja ter prekrita z gostim puhom (lanugom). Na podplatih ni gub, nohti so kratki in 
mehki. Praviloma pri dečkih še moda niso v modnikih, deklice pa imajo velik ščegetavček 
in male sramne ustnice, ki štrlijo preko velikih. Ima nerazvite prsi s komaj vidnima 
bradavicama. Zaradi nezrelosti organskih sistemov ne more uravnavati telesne 
temperature, dihanje je površno in tudi prebava je lena (Felc, 2008). 
Rojstvo nedonošenčka predstavlja za starše velik strah pred prihodnostjo. Tako majhen 
otrok je videti popolnoma nebogljen v inkubatorju in velikokrat so potrebni tedni 




V okviru drugega raziskovalnega vprašanja smo bili pozorni na najpogostejše zdravstvene 
težave pri nedonošenčkih. Pri njih se namreč najpogosteje soočamo s težavami, kot so: 
ranljiva koža, hujšanje in slabo uspevanje, vzdrževanje telesne temperature, zlatenica, 
dihalni premori (napadi apneje, apnoične atake), bradikardija, okužbe itd.  
Ker se nedonošenček rodi prezgodaj, se njegov organizem ne zmore takoj prilagoditi na 
nove razmere in lahko ima težave, ki vodijo tudi v bolezen. Mnoga stanja so za prezgodaj 
rojenega otroka povsem normalna, pričakovana in so prehodna ali pa gre za zelo pogoste in 
s postopki ali zdravili učinkovito obvladljive težave, ki ne puščajo posledic (Kornhauser 
Cerar, 2014). Na dolžino bivanja nedonošenčkov v EINT najbolj vplivata gestacijska 
starost in teža nedonošenčka ob rojstvu. Bolj ko je nedonošenček nezrel in majhen, 
pogostejši so zapleti (Pestevšek, 2006). 
V prvih dneh po rojstvu nedonošenčka namestimo v inkubator, kjer je temperatura zmerna 
(od 37 do 38 °C) in vlaga 100-odstotna. S tem ukrepom preprečujemo izgubo tekočine in 
energije. Skrbeti maramo, da bo nedonošenčku prijetno in da zaradi nemira ne bo trošil 
potrebne energije, sicer namenjene za njegovo rast in razvoj. V skladu s tem je staršem 
treba pojasniti, da sta hujšanje v prvem tednu po rojstvu in poznejše neenakomerno 
pridobivanje telesne teže običajen pojav. Z opazovanjem obnašanja in gibanja lahko sami 
ugotovijo tisto lego, ki otroka pomirja in v kateri bo porabil najmanj energije za 
nesmiselno gibanje. Pomembno je, da so vse stvari, ki pridejo v stik z nedonošenčkom, 
predhodno ogrete: inkubator ali topla posteljica, oblačila, pleničke, odejice, fiziološka 
raztopina za umivanje, pa tudi roke zdravstvenega osebja, ko otroka negujejo ali 
pregledujejo (Kornhauser Cerar, 2014). 
Stanje nedonošenčkov v večini nadzorujejo monitorji, ki beležijo njihovo bitje srca in 
dihanje, pogosto tudi nasičenost tkiv s kisikom. Če otrok ne zadiha po 15 do 20 sekundah, 
se oglasi alarm – glasen zvok je mnogokrat dovolj, da se otrok zdrzne in prične zopet 
dihati. Kadar se to ne zgodi, ga zdravstveno osebje podrgne po koži ali podplatih, le redko 
je treba dodati kisik po maski ali dvorogem nosnem katetru. Kadar so prekinitve dihanja 
prepogoste, nedonošenček pa nezrel, mu predpišejo zdravila, ki povečujejo budnost. Četudi 
zdravila ne pomagajo, nudijo nedonošenčku pomoč pri dihanju, bodisi s stalnim nadtlakom 
v dihalnih poteh (CPAP) po nosnih nastavkih bodisi z aparatom za umetno predihavanje 
(Kornhauser Cerar, 2014). 
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Preprečevanje okužb je pomembnejše kot vsi ukrepi zdravljenja: zato si mora osebje ob 
prihodu na oddelek vedno temeljito umiti roke z milom, zatem pa si pred stikom z otrokom 
(in neposredno po njem) roke razkužuje z alkoholom. Če pride ob rokovanju z otrokom na 
roke večja količina otrokove sline, sluzi, seča, blata ali drugih izločkov, si mora roke 
ponovno umiti. Osebje mora upoštevati tudi vsa priporočila glede čiščenja in vzdrževanja 
opreme in instrumentov. Enaka pravila umivanja in razkuževanja rok morajo poleg 
zdravstvenega osebja upoštevati tudi starši in drugi obiskovalci (Kornhauser Cerar, 2014). 
Zdravstvena nega prezgodaj rojenih otrok je nadvse zahtevna in kompleksna. Tako so v 
tem okviru nujna mnoga znanja in spretnosti medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, 
ki so sposobni zaznati in strokovno zadovoljiti potrebe prezgodaj rojenih otrok in njihovih 
staršev (Božič et al., 2015).  
Globevnik Velikonja (2014) navaja, da je koristno, da se starše nedonošenčkov že pred 
prvim obiskom na EINT pripravi na to. Enako jim osebje ob otroku na njim razumljiv 
način pojasni funkcijo vseh monitorjev, cevk in žic, ki se nanašajo na njihovega otroka. 
Hkrati pa starše spodbujajo, da vprašajo vse, kar jih zanima v zvezi z njihovim otrokom in 
načinom zdravljenja. Naloga osebja je, da pomaga staršem v tem času prebroditi krizo, 
obenem pa jim pošteno odgovarjati na njihova vprašanja. Trudijo pa se omogočiti čim 
tesnejši stik med starši in otrokom (Babnik, 2015). 
Pri tretjem raziskovalnem vprašanju nas je zanimalo, kaj pozitivno vpliva na rast in razvoj 
nedonošenčkov. Dognali smo, da imajo vsi starši, tudi starši najmanjših in najšibkejših 
nedonošenčkov, močan instinkt za božanje in pomiritev svojega otroka v inkubatorju. 
Matere ali očetje podzavestno točno razpoznajo, katero vrsto stika potrebuje njihov otrok. 
Starši najpogosteje uporabijo metode, kot so: pogovor s svojim dojenčkom, polaganje 
kazalca na njegovo dlan, sesanje kazalca matere ali očeta, božanje otroka (Žgur, Šerbec 
Medjimurec, 2014). Starševska nega in nežno božanje sprosti otroka, pomaga pri motorični 
organizaciji in pridobivanju telesne teže pri otrocih z nizko porodno težo (Globevnik 
Velikonja, 2014).  
Nedonošeni otroci potrebujejo bistveno več telesnega stika, saj se nanj v primerjavi z 
drugačnimi dražljaji ugodneje odzivajo. Zato je tehtno, da osebje spodbuja starše, da čim 
večkrat božajo svoje otroke in se z njimi nežno pogovarjajo, četudi so otroci v inkubatorju. 
To otroke pomirja, pri starših pa blaži anksioznost (Globevnik Velikonja, 2014). Starši so 
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prvi zagovorniki otrok, medicinska sestra pa spodbuja povezanost med starši in 
novorojenčki ter zmanjšuje njihov strah (Kozamurnik, Novak, 2011). 
Matere so kot »inkubatorji« za pomoč pri vzdrževanju telesne temperature pri 
nedonošenčkih, ko so dovolj stabilni in zreli, da se lahko uporabi metoda kengurujčkanja. 
Stik kože na kožo je za nedonošenčka in mater nadvse tehten, saj pripomore k 
navezovanju. Mati pa lahko to vlogo deli tudi z novorojenčkovim očetom. Cilj vsakega 
zdravstvenega delavca je, da bosta starša pridobila veščine s postopnim prenašanjem 
spretnosti in odgovornosti za otroka, ter da spoznata vse njegove fizične in čustvene 
potrebe. Pri kengurujčkanju lahko pogosto preide mati na prve poskuse dojenja (Conde - 
Agudelo, Diaz - Rossello, 2016). Hkrati pa intimni stik, ki je vzpostavljen, zagotavlja 
izpolnjevanje osnovnih človeških potreb (Moore et al., 2016). 
Stik kože na kožo pri materi spodbuja nastajanje mleka in hkrati pomaga pri črpanju 
mleka. Pomembna pa sta tudi podpora in usposobljenost osebja, da mater spodbujajo in 
podpirajo pri stalnih stikih z njihovim nedonošenčkom in da poskušajo s čim večkratnim 
pristavljanjem in poskusi dojenja (Renfrew et al., 2009).  
Tako je precej pomembno, da so bodoče matere poučene o pomembnosti in vrednosti 
dojenja že v času nosečnosti, to pa se še posebej poudari, če obstaja verjetnost 
prezgodnjega poroda. Da bi zagotovili optimalno količino mleka, je potrebno pogosto 
izbrizgavanje mleka kmalu po porodu. Naloga zdravstvenih delavcev je, da matere 
prezgodaj rojenih otrok spodbujajo, da pričnejo z izbrizgavanjem mleka že v 6 do 12 urah 
po porodu, in sicer 8- do 12-krat na dan. Tako bo lahko prezgodaj rojeni otrok prejel mleko 
njegove matere. Matere so pogosto zaskrbljene zaradi manjše začetne količine mleka. 
Zgodnja pomoč zdravstvenega osebja ali svetovalca za dojenje je pomembna pri 
vzpostavitvi učinkovitega izbrizgavanja (Underwood, 2013).  
Gestacijska starost, pri kateri je bil nedonošenček prvič izpostavljen dojki, nima povezave 
z uspešnim dojenjem. Namreč, dojenčki, ki se ne morejo zgodaj dojiti, lahko tudi pozneje 
vzpostavijo uspešno dojenje. Pri tem je pomembno spodbujanje čim hitrejšega dojenja in 
omogočanja, da je nedonošenček najprej nahranjen na dojki, šele potem dobi dodatek ali 
materino mleko skozi želodčno cevko ali po steklenički, če je potrebno. To omogoča uspeh 
dojenja tudi po odpustu (Pineda 2011). Naloga celotnega zdravstvenega tima je 
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spodbujanje mater k dojenju in sodelovanje pri dohranjevanju nedonošenčkov (Božič et al., 
2015). 
Nedonošenčki, hranjeni z materinim mlekom, so dosegli višje rezultate v psihomotoričnem 
razvoju. Ugotovili so, da hranjenje nedonošenega otroka po sondi z materinim mlekom in 
poznejše dojenje omogoča materam premagati občutje neuspešnosti, ki je vezano na 
prezgodnji porod (Globevnik Velikonja, 2014). 
Dojenje in materino mleko sta splošno priznana kot zlati standard za hranjenje dojenčkov 
in ju priporočata Ameriška pediatrična akademija in WHO. Materino mleko je še posebej 
pomembno pri nedonošenčkih. Hranjenje z materinim mlekom je povezano z zmanjšanjem 
pogostnosti številnih izčrpavajočih bolezni, kot je nekrotizirajoči enterokolitis, retinopatija 
nedonošenosti in okužbe. Materino mleko prinaša precejšnje koristi za nevrološki razvoj 
pri nedonošenčkih (Greenslade et al., 2015). Dojenje varuje pred gastrointestinalnimi in 
respiratornimi boleznimi in je povezano z boljšim kognitivnim razvojem v otroštvu, zlasti 
v otroštvu nedonošenčkov (Rayfield et al., 2015). 
Če sta otrok in mati skupaj, ga bo ta lahko hranila na njegovo željo, kar pripomore k 
tvorjenju primerne količine mleka. Dojenje se bolje vzpostavi in otrok bo hitreje pridobival 
težo (Hoyer, Vettorazzi, 2018).  
Mnoge matere v porodnišnici ne uspejo vzpostaviti dojenja, jim pa zato uspe doma. 
»Prvi ni želel sesati mleka ob dojenju, bolj se je želel crkljati, zato sem črpala do petega 
meseca starosti, potem mi je zmanjkalo mleka. Drugi je sesal mleko ob dojenju od prvega 
dne doma do starosti enega leta.« (Laura) 
Urlaub (2007) ugotavlja, da bi morali v EINT zagotoviti okolje, ki bi ugodno vplivalo na 
razvoj prezgodaj rojenih otrok. Tako bi uspešno zmanjšali morebitne negativne vplive 
okolja in prispevali k boljšemu in hitrejšemu okrevanju nedonošenčkov. Globevnik 
Velikonja (2014) pa navaja, da skupno delo s starši na EINT, ki ga uporabljajo, znižuje 
napetosti in zvišuje starševske sposobnosti. Visok nivo anksioznosti in aktivno zahtevanje 
informacij sta ustrezen kazalec poznejšega dobrega izida ob odpustu iz bolnice. 
Matere nedonošenčkov imajo ne glede na dolžino hospitalizacije možnost bivanja na 
oddelkih porodnišnice. Svojega nedonošenčka lahko obiskujejo, se ga dotikajo, ga 
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ljubkujejo in pestujejo. Na oddelku je materi na voljo fizioterapevt, ki ji pokaže in jo nauči 
pravilnega pestovanja, dvigovanja, previjanja in preostalega rokovanja (Pestevšek, 2006).  
Pravilni položaji, dotikanje in rokovanje z otrokom so v zdravstveni negi novorojenčka 
zelo pomembni. Spodbujajo otrokov psihofizični razvoj in hkrati vključujejo tudi starše, da 
se čim prej naučijo pravilnega rokovanja z otrokom in ga sprejmejo takšnega, kot je 
(Urlaub, 2015). 
Kakor starši se za mlajšega sorojenca bojijo tudi starejši sorojenci. Zato starše pozovemo, 
naj zdrave starejše otroke pripeljejo, da obiščejo nedonošenčka. Tako ga tudi oni spoznajo 
in so vključeni v skrb za otroka. 
Po odpustu nedonošenčka v domače okolje želimo doseči enako rast in razvoj kot pri 
zdravem dojenčku enake korigirane nosečnostne starosti. Sicer je malo podatkov, kolikšen 
vnos specifičnih hranilnih snovi potrebuje. Zato moramo rast in razvoj nedonošenčka 
redno spremljati in mu prilagajati vnos hrane (Pogorevc et al., 2015). 
Glede na četrto raziskovalno vprašanje nas je zanimalo, kako je par, s katerim smo opravili 
intervju, doživljal svoja nedonošenčka, in kaj je po mnenju obeh od staršev pozitivno 
vplivalo na njuna nedonošenčka. Starši so v intervjuju poudarili, da so se pri obeh 
nedonošenčkih v začetku soočali s strahom in nemočjo, saj niso poznali postopkov in 
posegov, ki so jih izvajali pri njunem nedonošenčku. Obenem tudi niso vedeli, kaj 
pričakovati in kako se bo otrok odzval na njih. Poleg tega je bilo poleg otrok toliko 
aparatur, da so se počutili izgubljeni. Ko so pri otroku opazili prve napredke, so začeli 
upati. Oba od staršev sta poudarila, da sta se jima zdela oba otroka, tako Vid kakor Rok, 
krhka in majhna, a hkrati sta si predstavljala srečo in popolnost. 
Svojo izkušnjo z nedonošenčkoma od rojstva do odhoda domov sta oba od staršev opisala 
približno enako. Obema je začetek bivanja njunih otrok na EINT predstavljal velik napor 
in strah. Ko pa sta začutila, da ju osebje podpira, sta se pri svojih odločitvah glede 
kengurujčkanja počutila povsem varno, pomirjeno; z zdravstvenim timom sta se tudi 
povezala. Oba sta bila zelo zadovoljna z osebjem EINT in sta čutila podporo od vseh – 
deležna sta je bila s spodbudami in razlagami. 
Laura je za sklep povedala: »Pri prvem otroku je bila pot zelo razburljiva, polna čustev in 
psihične nestabilnosti. Misliš, da odhoda domov ne boš dočakal tako hitro, kot si želiš. Pri 
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drugem pa se je vse odvijalo hitreje, prezgodnji porod sem pričakovala, kakor tudi vse, kar 
sem doživela že pri prvem, tako da je bilo lažje. V obeh primerih pa je bil odhod domov 
zelo čustven in po drugi strani naju je bilo strah, kako bo doma. Kajti na EINT le imaš 
osebje, na katero se lahko obrneš, doma pa smo bili sami. Definitivno pa pomaga, če je 
otrok dlje časa na EINT, odhod matere domov, da si pripravi stvari in malo spočije od 
vsega vrveža v bolnišnici.«  





Starši, ki se soočijo z izkušnjo prezgodnjega poroda, so namesto, da bi uživali še v zadnjih 
pripravah na prihod novorojenčka, soočeni hkrati z veseljem, strahom, stisko in 
negotovostjo, kaj se bo z njihovim otrokom dogajalo. Pogosto se sprašujejo, ali bo z 
otrokom vse v redu, bo imel pozneje posledice, kako bo to vplivalo na njihovo življenje in 
kako dolgo bo trajalo, da bodo odšli skupaj domov. Nadvse važno je, da zdravstveni tim da 
staršem občutek varnosti – pristen, pri katerem lahko izrazijo svoj strah, bojazni in prosijo 
za nasvet. Pomembno je, da osebje, ki skrbi za njihovega otroka, prepozna stiske in 
strahove, jim pojasni potek zdravljenja, pokaže in razloži pomen aparatur in posameznih 
negovalnih postopkov in intervencij ter čim bolj vključuje starše v zdravstveno nego. 
Starše ves čas spodbujajo in vabijo k sodelovanju v skrbi za njihovega otroka. Ko je ta še v 
inkubatorju, je dovolj, da so ob njem, da otroka božajo, se z njim pogovarjajo, mu pojejo. 
Tako bo otrok čutil njihovo bližino. Ko pa je njegovo zdravstveno stanje že dovolj 
stabilno, spodbujajo kengurujčkanje in prve poskuse dojenja.  
S predstavitvijo primera enega para staršev, ki je imel dvakrat izkušnjo prezgodnjega 
poroda, smo ugotovili, da je sodelovanje med starši in zdravstvenim timom znatno tehtno. 
Starši iz našega primera so kljub strahu in stiskam zaupali zdravstvenemu timu in z njim 
nenehno sodelovali. Oba od staršev sta se redno vključevala v skrb za otroka. Mati je bila 
dobro poučena o črpanju mleka in dojenju. Obakrat si je črpala mleko in skrbela, da sta 
otroka lahko pila njeno mleko, poskušala pa je tudi z dojenjem. Oba od staršev sta se 
naučila tudi pravilnega rokovanja z novorojenčkom in to stalno uporabljala, tako da sta 
otroka pridobila pravilne vzorce gibanja. Pohvalila sta tudi projekt Hobotnica, s katerim sta 
se srečala po rojstvu drugega otroka. Drugi otrok je bil bolj pomirjen v objemu hobotnice, 
medtem ko si je prvi, ki je ni imel, ves čas pulil hranilno sondo.  
Iz zgolj enega tovrstnega primera še ne moremo sklepati in pisati dognanj. V prihodnje bi 
bilo smiselno dodelati raziskavo in jo izvesti na večjem reprezentativnem vzorcu, to je 
številu staršev nedonošenčkov, ne samo v terciarnih ustanovah, marveč povsod po 
Sloveniji. Tako bi lahko primerjali, kaj vse pozitivno vpliva na rast in razvoj 
nedonošenčkov.  
Tako staršem kakor zdravstvenemu timu je skupen cilj, da bi bil nedonošenček zdrav, 
živahen in bi lahko bil čim prej odpuščen v domače okolje.  
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8.1 Soglasje udeležencev za sodelovanje v raziskavi 
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SOGLASJE UDELEŽENCA ZA SODELOVANJE V RAZISKAVI 
Naslov raziskave: Pozitivni učinki na rast in razvoj nedonošenčka s strani staršev 
Vabljeni ste k sodelovanju v raziskavi, ki jo bo zaključku študija babištva na Zdravstveni 
fakulteti Univerze v Ljubljani izvajam študentka Darja Pogladič pod strokovnim vodstvom 
mentorice pred. Tite Stanek Zidarič.  
Namen raziskave je poiskati pozitivne vplive na rast in razvoj nedonošenčka ter ugotovi 
kakšna občutja so doživljaji starši pri prezgodnjem rojstvu svojega otroka.  
Podatke bom zbrala s pomočjo polstruktoriranega vodenega intervjuja, ki bo trajala 
približno 30min in bo zvočno zapisan. Izvajal se bo v živo ali preko spletne aplikacije 
Skype. Sodelovanje je povsem prostovoljno, na kateri koli točki lahko brez posledic 
odstopite in prekinete sodelovanje, brez navedbe razlogov. 
Intervju je anonimen. V diplomskem delu bodo imena družine navedena pod lažnimi 
imeni, z namenom zaščite vaše identitete. Zagotavljam vam, da bodo podatki uporabljeni 
izključno za izdelavo diplomskega dela.  
S podpisom jamčim, da sem izjavo prebral/-a in sem dobil/-a možnost za postavitev 
dodatnih vprašanj v zvezi z opisano raziskavo. Potrjujem svojo privolitev za sodelovanje 
  
 
ter dovoljujem uporabo pridobljenih rezultatov za pedagoške in znanstveno raziskovalne 
namene.  
Datum:__________________________________ 
Ime in priimek udeleženca/-ke:__________________________________ 
Podpis:__________________________________ 
 
 
